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PAAUGLIU MITYBOS YPATUMAI KLAIPEDOS REGIONO MOKYKLOSE

Biruté Struk¢inskiené', Aiva Dabasinskiené', Sigitas GriSkonis?!
Klaipédos universiteto Sveikatos moksly fakultetas’, Klaipédos universitetiné ligoniné’

RaktaZodZziai: mityba, paaugliai, mokiniai, mokykla,
sveika gyvensena.

Santrauka

Racionali mityba yra viena i§ pagrindiniy norma-
laus augimo, fizinio ir nervinio bei psichinio vysty-
mosi prielaidy. Paauglystés laikotarpiu organizmas
sparciai vystosi, auga ir tobuléja, tad racionalios mi-
tybos reik§mé itin didelé. Darbo tikslas buvo tirti
paaugliy mitybos ypatumus Klaipédos regiono mo-
kyklose. Taikyta apklausa rastu, naudota atsitiktiné
lizdiné atranka. Tyrimas atliktas keturiose Klaipédos
regiono mokyklose. Tiriamyjy kontingenta sudaré¢ 9
-12 klasiy mokiniai. Statistiné duomeny analizé at-
likta naudojantis SPSS 20 programine jranga. Tiki-
mybiy tarp grupiy palyginimui taikytas chi kvadrato
() kriterijus. Statistinis hipoteziy reik§mingumas
patvirtintas, kai p<0,05. Tyrime dalyvavo 487 ug-
dymo jstaigy 9 -12 klasiy mokiniai: 223 (45,8 proc.)
vaikinai ir 264 (54,2 proc.) merginos. Buvo isdalin-
tos 498 anketos, analizuotos 487 uzpildytos anketos
(ankety griztamumas 97,8%). Tyrimo metu nusta-
tyta, kad kasdien pusryciauja tik kiek daugiau nei
pusé (apie 60 proc.) mokiniy. Mokykloje kasdien
papietauja tik trecdalis (35,7 proc.) mokiniy. Tik 8,2
proc. mokiniy pusryciauja, pietauja ir vakarieniau-
ja visada tuo paciu laiku. 9 - 12 klasiy mokiniai
(15 - 19 m.) dazniausiai valgo tris ir daugiau karty
per dieng. Mokiniai retai kalbasi apie sveika mity-
ba ir su Seimos nariais, ir su mokytojais. Dauguma
mokiniy apie sveika mitybg noréty suzinoti sveikos
gyvensenos pamokose. Puse (51,9 proc.) merginy
pirmenybe teikia sveikos gyvensenos pamokoms, o
26,9 proc. — internetui, kai tuo tarpu 35 proc. vaiki-
ny pagrindiniu informacijos apie sveikg mityba Sal-
tiniu laiko interneta, 32,7 proc. — televizija, o 26,9
proc. - sveikos gyvensenos pamokas. Pusé paaugliy
abejoja, ar turi pakankamai ziniy apie sveika mi-
tyba. 67,8 proc. paaugliy stengiasi sveikai maitin-
tis kartais, 26,9 proc. — visada, 5,3 proc. — niekada.

Merginoms reikSmingai daugiau riipi jy sveika mi-
tyba, nei vaikinams. Tik 21,1 proc. mokiniy neno-
réty keisti savo mitybos ipro¢iy. Merginos daugiau
linkusios keisti savo mitybos jprocius nei vaikinai.

Ivadas

Maistas teikia vaikui ir paaugliui energijos, reikalingos
augti, fiziniam aktyvumui ir gyvybinéms organizmo funk-
cijoms (kvépavimui, kraujo cirkuliacijai, virskinimui, kiino
temperatiiros palaikymui, mastymui). Be to, maistas aprii-
pina organizmg statybinémis medziagomis [1].

Auganciam organizmui reikalinga subalansuota mity-
ba. Pagrindinés maisto medziagos, tokios kaip baltymai,
angliavandeniai ir riebalai, turi biiti tinkamai subalansuo-
tos dienos racione. Pagrindiniy maisto medziagy santykis
priklauso ir nuo vaiko gyvenimo btido. Esant aktyviam
gyvenimo bidui padidéja energijos poreikis ir energijos
sunaudojimas [2], o maistingyjy medziagy truikumas gali
sukelti rimty sveikatos problemy [3].

Racionali mityba yra viena i§ pagrindiniy normalaus au-
gimo, fizinio ir nervinio bei psichinio vystymosi prielaidy.
Paauglystés laikotarpiu organizmas sparciai vystosi, auga
ir tobulé¢ja, tad racionalios mitybos reik§Smé itin didelé. Vai-
kui brestant vyksta esminiai jo organizmo pokyciai, mor-
fologiniu bei funkciniu poziiiriu pakinta daugelis organy
bei organy sistemy. Brendimo metu suaktyvéja medziagy
apykaita ir padidéja energijos poreikis. Neracionali mity-
ba kenkia paauglio sveikatai, stabdo vystymasi ir augima,
vélina lytinj brendima, mazina organizmo apsaugines sa-
vybes, silpnina atmintj bei gebéjimus. Nereguliari mityba,
uzkandziavimas mazos biologinés vertés maisto produktais
bei diety laikymasis ar badavimas Siuo gyvenimo laikotar-
piu laikomi zalingais sveikatai elgesio bruozais [4].

Kuo anksciau vaikai iSmoks sveikai maitintis, tuo svei-
kiau jie gyvens ateityje. Tai svarbu zinoti ir vaikams, ir
tévams, ir mokytojams. Dauguma suaugusiyjy sveikos mi-
tybos rekomendacijy tinka ir vaikams. Taigi, jei visa Seima
ripinsis savo mityba, o sykiu ir sveikata — vaiky mityba
taip pat bus tinkama ir sveika. Tinkama vaiky mityba yra
tokia, kai valgoma daug vaisiy ir darzoviy, nemalty griidy
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patiekaly, daug augaliniy baltymy turinéiy pupeliy ir kity
ankstiniy kultdiry, liesos mésos, Zuvies ir paukstienos, ma-
zai cukraus ir druskos [1].

Pastaryjy mety tyrimai rodo, kad moksleiviy pusryciy
kokybé blogéja, dauguma jy visai nepusryc¢iauja [5], o ne-
pusry¢iavimas ar nevisaverciy pusry¢éiy valgymas yra blo-
gas jprotis [2]. Tyrimais nustatyta, kad vaikai valgo mazai
vaisiy ir darzoviy, o ypac tie, kurie gyvena nepasiturinéiose
Seimose [6, 7]. Rampersaud ir bendraautoriy tyrimas paro-
dé, kad Zmonés, kurie valgo pusrycCius, ypac visavercius,
gali ilgiau ir geriau sutelkti démesj, yra sveikesni uz tuos,
kurie pirma kartg pavalgo pries pietus ar per pietus. Su ry-
tiniu maistu jie gauna daugiau vitaminy ir mineraly, yra
stipresni, iStvermingesni, turi Zemesnius cholesterolio ro-
diklius, o tai mazina tikimybe susirgti Sirdies ligomis [2].
ReguliarGs pusryciai yra labai svarbus sveikos gyvensenos
veiksnys. Visgi nepusry¢iavimas vis labiau plinta tarp vai-
ky ir paaugliy iSsivysCiusiose pasaulio Salyse. Mokiniy,
nevalganciy pusry¢iy, skaicius didéja kartu su amziumi.
Tyrimais, atliktais jvairiose Salyse, nustatyta, kad pusry-
¢iy nevalgymas tarp paaugliy svyruoja nuo 3 iki 67 proc.
Paauglés mergaités dazniau nevalgo pusryCiy, lyginant
su berniukais. Berniuky suvartojamy baltymy, gaunamos
energijos rodikliai yra kur kas geresni nei mergaiciy [8].
Anglijoje daugybé vaiky ateina ] mokykla nevalge pusry-
¢iy [9]. Vaiko pusryciai turi jtakos sékmei mokykloje, jie
suteikia vaiko organizmui energijos. Kadangi protiné vei-
kla reikalauja energijos, nepusry¢iavusiam vaikui moky-
kloje nesiseka, jis jauciasi pavarges [10]. Suomiy moksli-
ninké Keski-Rahkonen ir bendraautoriai aiskinosi paaugliy
pusry¢iy valgymo daznj ir pusryCiy kiekybine bei kokybi-
ne¢ sudétj [11]. Nustatyta, kad 15,5 proc. mergaiéiy ir 12,9
proc. berniuky pusry¢ius valgo kartg per savaite. Tik 59,8
proc. mergaiciy ir 71 proc. berniuky pusrycius valgo kas-
dien. Autoriai teigia, kad valgymo jprociai Seimoje ir kiino
formos gali buti svarbiis veiksniai, lemiantys paaugliy mer-
gaiiy pusryCiy valgyma.

Nesveikos mitybos jproCiy paplitimg bei neigiamas
ju kaitos tendencijas tarp paaugliy rodo ir Tarptautinis
mokyklinio amziaus vaiky gyvensenos ir sveikatos tyri-
mas (angl. Healthy Behaviour in School-Aged Children
— HBSC), pradétas 1982 metais Anglijoje, Suomijoje,
Norvegijoje ir Austrijoje. Tyrimy rezultatais greitai su-
sidoméjo kity Saliy mokslininkai, medikai, pedagogai,
tarptautinés organizacijos, todél buvo nuspresta tyrimus
testi, kvieCiant prie jy prisijungti ir kitas Salis. Lietuvos
mastu mokyklose jau atliktos penkios tokios apklausos
(1994, 1998, 2002, 2006 ir 2010 metais). Pagrindinis ty-
rimo tikslas — geriau pazinti jauny zmoniy gyvenimo
biida, sveikatai jtakos turintj elgesj, atskleisti jo vystymo-

si Seimoje, mokykloje ir tarp bendraamziy désningumus.

Tyrimai Lietuvoje rodo, kad mokiniy mityba nepakan-
kamai racionali: tik 41,5 proc. mokiniy kasdien valgo vai-
sius ir §viezias darzoves, pieno produktus kasdien vartoja
tik 42,3 proc. tiriamyjy. Mokiniai daznai valgo saldumy-
nus (49 proc.), ricbaluose virtus traskucius (16 proc.), ge-
ria saldzius gaiviuosius gérimus (23 proc.). Tikétina, kad
didesné vaiky dalis gauna per daug menkaverciy kalorijy,
taciau nepakankamai kalcio, maistiniy skaiduly, vitaminy
ir mineraly [12]. Grinienés tyrimy duomenimis, tik pusé
Kauno miesto moksleiviy kasdien valgo pusry€ius. Reciau
pusrycCiauja mergaités nei berniukai. Moksleiviams budin-
gas pomégis dviem ir daugiau Sauksteliy saldinti arbata
(61,9 proc.), valgyti ledy (40,8 proc.). Autoré teigia, kad
moksleiviy maitinimasis nepriklausé nuo Seimos socialinio
lygio, sveikatos, kiino masés vertinimo bei sportavimui ne
pamoky metu skiriamo laiko [13].

Vaitkeviciaus tyrimu, vaisvandeniy ir kokakolos geria
25,3 proc. mokiniy [14]. Zaborskio ir Makari tyrimy Lietu-
voje duomenimis, kiekvieng dieng 43,8 proc. vaiky valgo
saldainiy ar Sokolado, 22,5 proc. - valgo pyragaiciy, sausai-
niy, torto, 15,1 proc. — bulviy traskuciy, 43 proc. — rikytos
meésos ir desros, 8,2 proc. — mésainiy, kepty desreliy, 39,2
proc. vaiky geria kokakolos ar kity saldziy gazuoty gérimy,
27,4 proc. - geria kavos. Autoriy duomenimis, iki 15 proc.
moksleiviy laikosi dietos, kad sumazinty kiino svorj. Du
kartus dazniau tai daro mergaités nei berniukai [15].

Vizbaraités ir kt. tyrimo duomenimis issiaiskinta, kad
net 28,5 proc. Kauno miesto moksleiviy nevalgo pusryéiy
[16]. Tarp jy daugiau mergaiciy. Berniukai ir mazesnio fizi-
nio aktyvumo moksleiviai pusry¢iams dazniau renkasi $ilta
maistg. Paaugliai dazniausiai valgo per para keturis kartus,
bet nesilaiko mitybos rezimo. Berniukai dazniau valgo
pusrycius, o uzkandziaudami renkasi bandeles, traSkucius,
daugiau vartoja kepty produkty. Taip pat elgiasi ir mazesnio
fizinio aktyvumo moksleiviai. Mergaités uzkandziavimui
dazniau linkusios valgyti vaisiy ir zaliy darzoviy. Dauguma
moksleiviy maistg renkasi pagal skonj, berniukai - dazniau
pagal kaing ir sveikatinguma. Daugiausia informacijos apie
sveikg mityba paaugliai gauna iS tévy ir interneto, mergai-
tés daugiau i$ Zurnaly ir interneto nei berniukai.

Mokyklinio amziaus vaikai daug laiko praleidzia mo-
kykloje. Svarbu, ar mokiniams yra sudarytos salygos pa-
valgyti, ir koks maistas yra jiems sitilomas. Vaikai, o ypac
paaugliai, nori biiti savarankiski ir patys spresti, kokj maista
valgyti, taCiau jy pasirinkimas ne visada yra tinkamas [1].
Vaiky ir paaugliy mitybos jpro¢iy ir nuostaty apie maisto
produktus tyrimai padeda i$aiskinti maitinimosi ypatumus
bei parengti ir vykdyti sveikatos stiprinimo veiklas.
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Darbo tikslas - tirti paaugliy mitybos ypatumus Klai-
pédos regiono mokyklose.

Tyrimo metodika

Buvo tirti Klaipédos regiono paaugliy mitybos jprociai.
Tyrimo metu buvo vykdoma apklausa rastu. Taikyta atsitik-
tiné lizdiné atranka. Tyrimas atliktas keturiose Klaipédos
regiono mokyklose. Tiriamyjy kontingenta sudaré 9 -12
klasiy mokiniai. Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudo-
jantis SPSS 20 programine jranga. Tikimybiy tarp grupiy
palyginimui taikytas chi kvadrato (y?) kriterijus. Statistinis
hipoteziy reikSmingumas patvirtintas, kai p<0,05.

Tyrime dalyvavo 487 ugdymo jstaigy 9 -12 klasiy mo-
kiniai: 223 (45,8 proc.) vaikinai ir 264 (54,2 proc.) mer-
ginos. Tyrimui naudotas Klaipédos universiteto Sveikatos
moksly fakulteto Visuomenés sveikatos katedros moksli-
ninky sudarytas klausimynas. Buvo iSdalintos 498 anketos,
analizuotos 487 uzpildytos anketos (ankety griztamumas
97,8%). Jaunesni nei 16 mety respondentai tyrime daly-
vavo gavus rastiska tévy sutikimg. Tyrimui atlikti gautas
mokykly administracijos pritarimas vykdyti apklausa bei
Bioetikos komiteto leidimas.

Rezultatai ir jy aptarimas

Analizuojant paaugliy mitybos jprocius svarbu sutelk-
ti démesj | tai, kokius pusrycCius, pietus ir vakarieng val-
g0 paaugliai, ar jie nori ir stengiasi pakeisti savo mitybos
iprocius. Tyrimo metu paaiskéjo, kad 59,5 proc. paaugliy
pusryciauja kasdien, 27,3 proc. valgo pusry¢ius kelis kartus
per savaite ir 13,1 proc. paaugliy niekada nepusryc¢iauja (1
pav.). Reiksmingy skirtumy tarp ly¢iy pagal §j pozym] ne-
nustatyta (%>= 0,360; lls = 2; p = 0,835). Tyrimas atskleidé,
kad tik kiek daugiau nei pusé tirty paaugliy, kurie kasdien
pusryciauja, supranta pusry¢iy svarba.

Kitu klausimu buvo siekta i$siaiskinti, ar bidami moky-

kloje paaugliai kiekviena dieng pavalgo pietus. 44,1 proc.
mokiniy bidami mokykloje pavalgo pietus tik kelis kartus
per savaite, 35,7 proc. - mokykloje pietauja kasdien ir 20,1
proc. - mokykloje niekada nepietauja (2 pav.). ReikSmingy
skirtumy tarp ly¢iy pagal pietavimo daznj mokykloje nenu-
statyta (y>= 3,808; lls = 2; p = 0,149).

Besidomint, kiek vidutiniskai karty per dieng maitinasi
paaugliai, paaiskéjo, kad 43,9 proc. mokiniy maitinasi tris
kartus per dieng. Keturis ir daugiau karty per dieng maiti-
nasi 41,7 proc. respondenty, du kartus - 12,1 proc. ir vieng
kartg - 2,3 proc. mokiniy (3 pav.). Dauguma tiek mergi-
ny, tiek vaikiny per dieng valgo tris ir daugiau karty (y>=
5,238; lls=2; p=0,155).

Vienas i§ tyrimo klausimy buvo skirtas i$siaiskinti, ar
respondentai visada tuo paciu laiku pusry¢iauja, pietauja ir
vakarieniauja. Gauti atsakymy rezultatai rodo, kad net 47,8
proc. mokiniy valgo ne tuo paciu laiku. 43,9 proc. paaugliy
kartais valgo tuo paciu laiku. Tik 8,2 proc. mokiniy teige,
jog jie pusryciauja, pietauja ir vakarieniauja visada tuo pa-
¢iu laiku (4 pav.). Skirtumai tarp lyCiy pagal §j pozym] yra
nereik§mingi (%*= 3,909; lls = 2; p = 0,142).

Tyrimo metu buvo dométasi, ar daznai paaugliai Sei-
moje kalba apie sveikg mityba, ar daznai paaugliai klausia
tévy patarimo, kg valgyti. 46 proc. mokiniy atsaké, kad jie
retai Seimoje kalba mitybos temomis. 41,7 proc. respon-
denty kartais aptaria su tévais mitybos klausimus. Tik 12,3
proc. mokiniy atsaké, kad jie daznai Seimoje kalba apie
sveikos mitybos reik§mg. Tai itin maza dalis responden-
ty. Mazuma tiek merginy, tiek vaikiny su $eimos nariais
daznai aptaria sveikos mitybos temas (y*= 5,378; lls = 2;
p = 0,068). Taciau mitybos jprociai pirmiausia perimami
i§ Seimos, sveikos mitybos tradicijy puoseléjimas Seimoje
sudaro prielaidas palankiems vaiko mitybos jpro¢iams su-
siformuoti. Sveikos gyvensenos ugdymui ir taisyklingam
maitinimuisi dar galéty padéti mokytojy patarimai apie
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mityba. Deja, tyrimo rezultatai parode, kad tik 3,3 proc.
mokiniy daznai kalba su mokytojais apie sveika mitybg bei
klausia patarimy, kg valgyti. Net 65,9 proc. mokiniy teige,
jog jie retai kalbasi su mokytojais Siais klausimais, o 30,8
proc. mokiniy su mokytojais mitybos temomis kalbasi kar-
tais. ReikSmingy skirtumy tarp ly¢iy pagal §j pozymj ne-
nustatyta (y>= 4,207; lls = 2; p = 0,122). Tyrimas parode¢,
kad reikia daugiau skatinti mokytojus padéti ugdytiniams
susiformuoti sveikos mitybos ipro¢ius.

Informacijos apie sveikg mitybg jaunimas noréty suzi-
noti ne vien tik i§ mokyklos, kurioje kartas nuo karto yra
vykdomos prevencinés veiklos. Tyrimo metu buvo teirau-
jamasi, kokiu biidu paaugliai noréty gauti ziniy apie sveika
mityba (5 pav.). Tyrimo metu paaiskéjo, kad 40,5 proc. mo-
kiniy kaip informacinj Saltinj, i§ kurio noréty suzinoti apie
sveika mityba, nurodé sveikos gyvensenos pamokas. 30,6
proc. paaugliy informacijos apie mityba noréty gauti is
interneto. Beveik ketvirtadalis jaunuoliy (23,8 proc.) apie
sveika mityba noréty suzinoti zitirédami televizijos laidas.

" Sveikos
gyvensenos
pamokose

40%
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31%

Ziarint TV
24%

Skaitant
literatlrg
5%

5 pav. Saltiniai, i§ kuriy mokiniai noréty suZinoti apie sveika mi-
tyba

Tik 5,1 proc. paaugliy teigia, kad apie sveika mityba noréty
suzinoti skaitydami literatirg. Merginy ir vaikiny nuomoné
Siuo klausimu. 51,9 proc. merginy pirmenybe teikia svei-
kos gyvensenos pamokoms, 26,9 proc. — internetui, kai tuo
tarpu 35 proc. vaikiny pagrindiniu informacijos apie svei-
ka mityba Saltiniu laiko interneta, 32,7 proc. — televizija, o
26,9 proc. - sveikos gyvensenos pamokas. Taigi, planuojant
sveikos mitybos jpro¢iy formavimo veikla, reikéty j Sios
veiklos vykdyma ir valdyma jtraukti mokytojus ir visuo-
menés sveikatos prieziliros specialistus, sveikatos biury
darbuotojus, intensyviau skleisti informacija per interneta,
ypac socialinius tinklapius.

Apklausos metu buvo svarbu suzinoti paaugliy nuo-
mong, ar jie turi pakankamai Ziniy apie sveikg mityba. Ti-
riamyjy atsakymai pasiskirsté taip: 50,1 proc. respondenty
abejoja, ar turi pakankamai ziniy apie sveika mityba. 7,2
proc. 9 -12 klasiy mokiniy mano, kad jiems triiksta ziniy
apie sveika mityba. Gauti atsakymai rodo, kad pusé paau-
gliy abejoja savo ziniomis mitybos klausimais. Taigi, pla-
nuojant ir koreguojant sveikos mitybos jproc¢iy formavimo
veiklas ir priemones, jas reikéty labiau orientuoti j paaugliy
$vietima, mokyma. | paskaity skaityma apie sveikg mityba
reikeéty jtraukti ne tik jaunuolius, bet ir tévus bei mokyklos
bendruomeng.

Apklausos metu paaiskéjo, kad 67,8 proc. paaugliy
stengiasi sveikai maitintis kartais, 26,9 proc. —visada, 5,3
proc. — nickada. Merginoms reik§mingai daugiau ripi jy
sveika mityba, nei vaikinams (y>=7,324; lls=2; p=0,026).

Tyrimo metu buvo analizuojama subjektyvi moki-
niy nuomoné, ar jie noréty keisti savo mitybos jprocius.
21,1 proc. mokiniy nenoréty keisti savo mitybos iprociy,
31 proc. mokiniy abejoja ir beveik pusé (47,8 proc.) tir-
ty mokiniy noréty keisti savo mitybos jproéius. Merginos
daugiau yra linkusios keisti savo mitybos jpro¢ius nei vai-
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kinai (> = 54, 921; lls = 2; p < 0,001). Mitybos jprocius
pakeisty 63,3 proc. merginy ir 29,6 proc. vaikiny. Tai rodo,
kad paaugliai yra linke keisti savo maitinimosi ypatumus,
tik juos reikéty tinkamai nukreipti, suteikti jiems sveikatos
stiprinimo ziniy bei informacijos apie sveika gyvenseng ir
sveikg mityba. Reikéty organizuoti daugiau sveikai mity-
bai skirtos veiklos bei renginiy, kuriuos padéty jgyvendinti
visa mokyklos bendruomené.

Sveikata stiprinanti aplinka bei gyvensena turi didZiau-
sig jtaka sveikatai. Mokyklos aplinka galéty tapti vienu
svarbiausiu sveikatos stiprinimo veiksniu. Mokiniy svei-
katos problemy sprendimo poreikis salygoja mokyklos
strategijos, orientuotos | sveikg mityba, kiirimg. Bauer su
kolegomis nurodo, jog skatinant mokiniy sveikg mityba
mokykloje, biitina iSanalizuoti mokyklos aplinkos situa-
cija, o pagrindiniy problemy jvardijimui apklausti pacius
mokinius. Minéti mokslininkai, tyr¢ Anglijos viduriniy
mokykly mokinius, pazymi tokias mitybos mokykloje pro-
blemas: mazas vaisiy asortimentas, galimybé nusipirkti
,nesveiko® maisto uzkandziy, diety laikymasis ir kt. Tik
iSanalizavus esama situacijg ir remiantis naujomis iniciaty-
vomis bei galimybémis, rekomenduojama kurti ir jgyven-
dinti mokiniy aplinkos sveikatinimo veiksmy plang [17].
Lietuvos mokyklose vykdoma sveikatos, taip pat ir sveikos
mitybos programy, taciau jos fragmentiskos, o jy jgyvendi-
nimo efektyvumo rezultatai néra aiskiis. Kuriant sveikatai
palankia ir ja stiprinancig aplinka visy pirma bitina sufor-
muoti kryptinga jaunimo sveikatos politika bei jos jgyven-
dinimo veiksmy plang. Sveikatos ugdymo programose ar
projektuose reikéty siekti aktyvios pacios jaunosios kartos,
Seimos bei visy visuomenés sektoriy bendradarbiavimo.
Svarbu kurti tokias sveikatos programas, kuriy jgyvendi-
nimas remtysi moderniosios visuomenés sveikatos princi-
pais. Tai ne tik stiprinty mokiniy sveikata, bet ir sumazinty
létiniy neinfekciniy ligy i$sivystymo rizika. Mitybos jpro-
¢iy ugdymo strategijos, kompleksinés integruotos sveika-
tos programos, mitybos ugdymo jvairiais lygmenimis sg-
veika, sveikatg stiprinanc¢ios mokyklos koncepcija galéty
padéti ugdant tinkamus vaiky ir paaugliy mitybos jprocius.

ISvados

1. Kasdien pusry¢iauja tik kiek daugiau nei pusé (apie
60 proc.) mokiniy. Mokykloje kasdien papietauja tik trec-
dalis (35,7 proc.) mokiniy. Tik 8,2 proc. mokiniy pusry-
¢iauja, pietauja ir vakarieniauja visada tuo paciu laiku.

2. 9 -12 klasiy mokiniai (15 -19 m.) dazniausiai valgo
tris ir daugiau karty per dieng.

3. Mokiniai retai kalbasi apie sveika mitybg ir su Sei-
mos nariais, ir su mokytojais. Dauguma mokiniy apie svei-
ka mityba noréty suzinoti sveikos gyvensenos pamokose.

Pusé (51,9 proc.) merginy pirmenybe teikia sveikos gyven-
senos pamokoms, 0 26,9 proc. — internetui, kai tuo tarpu 35
proc. vaikiny pagrindiniu informacijos apie sveika mityba
Saltiniu laiko interneta, 32,7 proc. — televizija, 0 26,9 proc.
- sveikos gyvensenos pamokas.

4. Pusé paaugliy abejoja, ar turi pakankamai Ziniy apie
sveikg mityba.

5. 67,8 proc. paaugliy stengiasi sveikai maitintis kar-
tais, 26,9 proc. — visada, 5,3 proc. — niekada. Merginoms
reik$mingai daugiau riipi jy sveika mityba, nei vaikinams.
21,1 proc. mokiniy nenoréty keisti savo mitybos jprociy.
Merginos daugiau yra linkusios keisti savo mitybos jpro-
¢ius nei vaikinai.
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NUTRITION OF TEENAGERS IN KLAIPEDA COUNTY
SCHOOLS
B. Struk¢inskiené, A. DabaSinskiené¢, S. Griskonis

Key words: nutrition, teenagers, schoolchildren, school, healthy
lifestyle.

Summary

The survey on teenagers’ nutrition was conducted in four
Klaipeda County schools. In the survey participated 487

schoolchildren, aged 15 - 19 years (from 9 -12 forms): 223 (45.8%)
boys and 264 (54.2%) girls. Chi-square test was used, and the
significance level p<0.05 was considered as statistically significant.
The study revealed that 60% of teenagers eat breakfast daily. Only
about one third (35.7%) of schoolchildren eat lunch at school. Little
part (8.2%) of teenagers eat breakfast, lunch and dinner at the same
time. The majority of young people aged 15 to 19 years eat three
and more times per day. Teenagers rarely discuss healthy nutrition
issues either with family, or with their teachers. The majority of
schoolchildren prefer to get knowledge on healthy nutrition during
the lessons on healthy lifestyle. The half (51.9%) of girls prefer
learn on healthy nutrition during the lessons on healthy lifestyle,
and 26.9% - at the internet; 35% of boys think that the main source
of information on healthy nutrition for them is internet, 32.7% -TV,
and 26.9% — the lessons on healthy lifestyle. The half of young
people doubt and are not sure do they have enough knowledge on
healthy nutrition. The majority (67.8 %) of teenagers use a healthy
diet sometimes, 26.9% - always, and 5.3% - never. The girls are
significantly more concerned on their healthy diet than boys. Only
21.1 schoolchildren prefer not change their eating habits. The girls
are more inclined to change their eating habits than that of boys.
Correspondence to: birutedoctor@hotmail.com
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PAAUGLIU MITYBA SVEIKATA STIPRINANCIOSE MOKYKLOSE

Sigitas GriSkonis'?, Aiva Dabasinskiené?, Biruté Struk¢inskiené?
Klaipédos universitetiné ligoniné, ’Klaipédos universiteto Sveikatos moksly fakultetas

RaktaZodziai: mityba, paaugliai, sveikata stiprinanti
mokykla, mokiniai, sveika gyvensena.

Santrauka

Tinkama mityba paauglystés laikotarpiu mazina
mazakraujystés, vystymosi sutrikimy, antsvorio ir
kity sveikatos problemy rizika. Sveikatg stiprinan-
¢ios mokyklos padeda paaugliams formuoti sveika-
tai jtakos turinCig elgseng. Darbo tikslas buvo ap-
tarti paaugliy mitybos ypatumus sveikatg stiprinan-
¢iose mokyklose. Atlikta apklausa rastu. Buvo tirti
paaugliy mitybos jprociai sveikata stiprinanciose
mokyklose ir mokyklose, nejsitraukusiose i sveika-
ta stiprinan¢iy mokykly tinklg. Tyrimas atliktas ke-
turiose Klaipédos regiono mokyklose. Dvi i$ jy yra
sveikatg stiprinancios mokyklos, kitos dvi — atsitik-
tinai atrinktos mokyklos. Ugdymo jstaigose paren-
kant tyrimui klases taikyta atsitiktiné lizdiné atran-
ka. Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojantis
SPSS 20 programine jranga. Taikytas y? kriterijus.
Statistinis hipoteziy reikSmingumas patvirtintas, kai
p<0,05. Tyrime dalyvavo 487 ugdymo jstaigy 9-12
klasiy mokiniai (15-19 mety): 223 (45,8 proc.) vai-
kinai ir 264 (54,2 proc.) merginos. Apklausti 242
(49,7 proc.) sveikata stiprinanc¢iy mokykly (SSM) ir
245 (50,3 proc.) nejsitraukusiy § SSM tinkla respon-
dentai. Tyrimo metu nustatyta, kad kasdien moky-
kloje pietauja du kartus daugiau mokiniy i$ sveikata
stiprinanc¢iy mokykly (SSM), nei mokiniy, lankan-
¢iy mokyklas, nedalyvaujancias sveikatg stiprinan-
¢iy mokykly tinkle. SSM mokiniai valgo keturis ir
daugiau karty per diena, o mokiniai mokyklose, ne-
isitraukusiose | sveikata stiprinan¢iy mokykly tin-
kla - tris kartus per dieng. SSM tinkle nedalyvau-
jan¢iose mokyklose daugiau mokiniy nurodé¢, kad
ju mokyklose prekiaujama nesveiku maistu, nei
SSM mokyklose. SSM mokiniai rec¢iau valgo grei-
to maisto produkty, geria kokakolos bei kity saldziy
gazuoty gérimy ir dazniau valgo sriubos, taciau
valgo maziau juodos duonos ir Svieziy vaisiy, nei

sveikatg stiprinanc¢iy mokykly veikloje nedalyvau-
jan¢iy mokykly ugdytiniai. Maista mokykloje pagal
nauda sveikatai renkasi tik apie 10 proc. paaugliy
ir SSM mokyklose, ir jprastinése mokyklose. Ipras-
tines mokyklas lankantys mokiniai dazniau kalbasi
su Seimos nariais apie sveika mityba, dazniau laiko-
si sveikos mitybos principy, turi daugiau ziniy apie
sveikg mityba, nei SSM mokiniai, taciau savo mi-
tybos iproc¢ius labiau linke keisti SSM ugdytiniai.
Sveikos gyvensenos pamokose apie sveikg mityba
noréty suzinoti apie pus¢ SSM mokiniy ir trecdalis
mokiniy, lankanciy jprastines mokyklas.

Ivadas

Sveika ir visaverté mityba daro poveikj fizinei ir proti-
nei zmogaus raidai, darbingumui ir ilgaamziSkumui. Svei-
ka mityba — sveikatos pagrindas. [vairiy mokslininky duo-
menimis, mitybos jprociai turi jtakos misy sveikatai net
25-30 proc. [1].

Tinkama mityba paauglystés laikotarpiu mazina maza-
kraujystes, vystymosi sutrikimy, antsvorio ir kity sveikatos
problemy rizikg. Vaikystéje mitybos jprocius daugiau ar
maziau lemia tévy maitinimosi modelis, taciau paauglys-
teje, kada iSauga saviraiskos, nepriklausomybés poreikis,
paaugliy mitybos jprociai gali kisti. Paaugliai domisi savo
iSvaizda, jiems pasidaro svarbu neissiskirti i§ bendraamziy
grupés [2].

Dauguma vaiky ir paaugliy stengiasi neatsilikti nuo
Siuolaikinés mados ir bando laikytis jvairiy diety, kurios
turi savo pasekmes. Laikantis jvairiy diety atsiranda valgy-
mo sutrikimai: nerviné bulimija ir nerviné anoreksija. Ivai-
riy autoriy duomenimis, valgymo sutrikimy turi iki 4 proc.
paaugliy. Nervinés anoreksijos atvejy diagnozuojama vis
daugiau: $is sutrikimas 10 — 20 karty daugiau diagnozuoja-
mas mergaitéms nei berniukams [3].

Moksliniai tyrimai pagrindzia vaiky ir paaugliy, kaip ir
visy gyventojy, tiesioginj mitybos rysj su jvairiais sociali-
niais ir ekonominiais veiksniais: maisto produkty kainomis
ir jy rinkodara, sveikatai palankiy produkty prieinamumu,
nedarbu, Seimos turtine padétimi, reklama bei kitais veiks-
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niais. Skirtingai nuo suaugusiyjy, vaiky mitybg veikia dar
daugiau veiksniy: gyvensenos formavimosi ypatumai, Zi-
niy ir patirties stoka, tévy elgesio ir aukléjimo modeliai,
Seimos nariy sudétis, bendraamziy jtaka, mokyklos strate-
gija ir veikla sprendziant mokiniy mitybos klausimus [4].

Mokslininkai sitilo daugiau démesio skirti vaiky ir
paaugliy valgymo jproc¢iams, vaiky mitybai mokyklose,
namuose, pabréziama mitybos specialisty jtaka, tévy vai-
dmuo formuojant ir ugdant vaiky sveikos mitybos jprocius
[5]. Mokiniy maitinimas mokyklose turi biiti organizuoja-
mas atsizvelgiant  fiziologinius mokiniy poreikius, vaiky
amziaus ypatumus bei sveikos mitybos principus ir taisy-
kles. Maisto produkty tiekimas, maisto tvarkymo jranga ir
maisto tvarkymas turi atitikti visuomenés sveikatos prie-
zitiros bei kity teisés akty reikalavimus [6].

Maitinimas - viena svarbiausiy veiklos sri¢iy vaiky
ugdymo jstaigose. Ji veikia ne tik vaiky sveikata, atsparu-
ma ligoms, tinkamg augima, bet ir mokymosi rezultatus.
Racionalios mitybos ugdymas yra viena i§ svarbiausiy $io
laikmecio ugdymo sriciy. Sveikata stiprinancios mokyklos
siekia jgyvendinti pagrindin;j tiksla, besivadovaudamos 12
kriterijy. IS jy devintas yra ,,Sveikos mitybos jprociy for-
mavimas”. Veiklos kryptys sveikatg stiprinan¢iose moky-
klose yra Sios:

e  Mitybos normy laikymasis organizuojant maitini-
ma mokykloje.

e  Mokyklos maisto bloky darbuotojy dalyvavimas
igyvendinant sveikos mitybos strategija visoje mokykloje.

e  Salygy maitinimui organizuoti (patalpy jrengi-
mas, maisto gaminimas, valgymui patalpy, pakankamos
trukmeés pertrauky ir darbo numatymas) sudarymas.

e  Bufety apriipinimas vaiky mitybai tinkamo asorti-
mento produktais.

e  Rysiy su tévais palaikymas mokiniy maitinimo
klausimais [7].

e  Sveikatg stiprinanc¢ios mokyklos paaugliams pa-
deda formuoti sveikatai jtakos turincia elgsena.

Paaugliai padedami mokytojy, visuomenés sveikatos
priezitiros specialisty ir tévy turi patys pasirinkti, kokiu
budu rupintis savo sveikata: pasirinkti sveika mitybg ar
nesaugy maistg (nesveika mityba). Mokyklose turi biiti su-
darytas prieinamumas sveikai mitybai ir geriamajam van-
deniui, kad paaugliai galéty rapintis savo ir kity sveikata.

Darbo tikslas - aptarti paaugliy mitybos ypatumus
sveikatg stiprinan¢iose mokyklose.

Tyrimo metodika

Atlikta apklausa rastu. Buvo tirti paaugliy mitybos
jprociai sveikata stiprinanciose mokyklose ir mokyklose,
nejsitraukusiose ] sveikata stiprinanciy mokykly tinkla.

Klaipédos regione yra dvi sveikatg stiprinancios mokyklos
(SSM). Tyrimas atliktas keturiose Klaipédos regiono mo-
kyklose. Dvi i§ jy yra sveikatg stiprinan¢ios mokyklos, ki-
tos dvi — atsitiktinai atrinktos mokyklos. Ugdymo jstaigose
parenkant tyrimui klases taikyta atsitiktiné lizdiné atranka.
Statistiné duomeny analizé atlikta naudojantis SPSS 20
programine jranga. Taikytas y* kriterijus. Statistinis hipote-
ziy reikSmingumas patvirtintas, kai p<0,05.

Tyrime dalyvavo 487 ugdymo jstaigy 9-12 klasiy mo-
kiniai (15-19 mety): 223 (45,8 proc.) vaikinai ir 264 (54,2
proc.) merginos. Apklausti 242 (49,7 proc.) sveikatg stipri-
nanc¢iy mokykly (SSM) ir 245 (50,3 proc.) nejsitraukusiy
1 SSM tinklg respondentai. Tyrimui naudotas Klaipédos
universiteto Sveikatos moksly fakulteto Visuomenés svei-
katos katedros mokslininky sudarytas klausimynas. Buvo
i8dalintos 498 anketos, analizuotos 487 uzpildytos anketos
(ankety griztamumas 97,8%). Jaunesni nei 16 mety respon-
dentai tyrime dalyvavo tik su rastisku tévy sutikimu. Tyri-
mui atlikti buvo gautas Bioetikos komiteto leidimas.

Rezultatai ir jy aptarimas

Tyrimo metu buvo analizuoti paaugliy mitybos jprociai
sveikatg stiprinan¢iose mokyklose ir mokyklose, nejsitrau-
kusiose | sveikatg stiprinan¢iy mokykly tinklg. Tyrimo re-
zultatai parodé, kad mokykloje kasdien pietauja apie pusé
(48,3 proc.) paaugliy sveikata stiprinan¢iose mokyklose
(SMM) ir ketvirtadalis (23,3 proc.) paaugliy, kurie mo-
kosi mokyklose, nejsitraukusiose ] sveikata stiprinanciy
mokykly tinkla. Piety mokykloje niekada nevalgo 31,0
proc. paaugliy, kurie mokosi mokyklose, nejsitraukusiose
i sveikatg stiprinané¢iy mokykly tinkla, o sveikatg stiprinan-
¢iose mokyklose tik 9,1 proc. pagaliy niekada nepietauja
mokykloje. Tyrimas atskleidé, kad sveikata stiprinanciose
mokyklose paaugliai statistiskai reikSmingai dazniau val-
go pietus mokykloje, negu paaugliai, lankantys mokyklas,
nedalyvaujancias sveikatg stiprinanc¢iy mokykly judéjime
(%*=50,8; 11s=2; p<0,001).

Tyrimo metu paaiskéjo, kad 53,3 proc. mokiniy sveika-
ta stiprinan¢iose mokyklose valgo keturis ir daugiau karty
per diena, o 39,7 proc. — tris kartus per diena, kai tuo tarpu
48,2 proc. mokiniy mokyklose, nejsitraukusiose j sveika-
ta stiprinan¢iy mokykly tinkla, valgo tris kartus per diena,
30,2 proc. — keturis ir daugiau karty per diena, ir 17,1 proc.
— du kartus per dieng. SMM mokiniai valgo reikSmingai
daugiau karty per dieng, negu mokiniai mokyklose, nejsi-
traukusiose j sveikatg stiprinan¢iy mokykly tinklg (y=38,7;
11s=3; p<0,001).

Kadangi miisy Salies mokyklose draudziama prekiauti
nesveiku maistu, tyrimu noréta issiaiskinti, kaip Sio drau-
dimo laikomasi. Paaugliai buvo klausiami, ar jy mokykloje
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prekiaujama nesveiku maistu. I§ tyrimo rezultaty maty-
ti, kad dazniau prekiaujama nesveiku maistu mokyklose,
nejsitraukusiose j sveikatg stiprinan¢iy mokykly tinkla
(x*=14,4; lls=1; p<0,001). Apie pusé respondenty (53,9
proc.) nurodé, kad Siose mokyklose prekiaujama nesvei-
kais maisto produktais. 36,8% mokiniy i§ SSM nurodé¢, kad
juy mokyklose prekiaujama nesveiku maistu.

Tyrimo metu buvo siekiama i$siaiskinti, kaip daznai
9-12 klasiy mokiniai valgo jvairius maisto produktus. Mi-
tybos jpro¢iy rezultatai buvo palyginti tarp sveikatg stipri-
nan¢iy mokykly ugdytiniy ir mokiniy, kurie lanko jpras-
tines mokyklas (1 lentel¢). Tyrimo rezultatai parode, kad
paaugliai mokyklose, nejsitraukusiose j SSM tinkla, reiks-
mingai dazniau valgo juoda duong, negu mokiniai i$ svei-
katg stiprinan¢iy mokykly (¥*=22,6; 11s=3; p<0,001). Juoda
duong kasdien arba beveik kasdien valgo apie puse¢ (50,2

proc.) mokiniy i§ jprastiniy mokykly, ir 33,4 proc. — i$
sveikata stiprinan¢iy mokykly. Kokakola ir kitus saldzius
gazuotus gérimus reikSmingai rec¢iau geria SSM ugdytiniai
(x>=10,2; 11s=3; p=0,017). Beveik penktadalis (19,2%) res-
pondenty i§ sveiky mokykly tinkle nedalyvaujanéiy moky-
kly kokakolg ir kitus saldZius gazuotus gérimus vartoja kas-
dien arba 3-5 dienas per savaitg. Greito maisto produktus
( mésainius, desrainius, bulviy traskucius ir pan.) dazniau
valgo paaugliai i§ ugdymo jstaigy, nedalyvaujanciy svei-
kata stiprinanéiy mokykly tinkle (¥*=10,6; l1s=3; p=0,014).
Tyrimas parodé, kad mokiniai mokyklose, nejsitraukusiose
1 SSM tinkla, statistiskai reik§mingai dazniau, negu moki-
niai SSM valgo $viezius vaisius (3>=12,5; 11s=3; p=0,006).
16,9 proc. SSM tinkle dalyvaujanciy ir 8,2 proc. SSM vei-
kloje nedalyvaujan¢iy mokykly mokiniy Sviezius vaisius
valgo 1 kartg per savaitg, 29,3 proc. SSM ir 27,8 proc. ne

1 lentelé. Maisto produkty vartojimas tarp paaugliy (SSM - Sveikatq stiprinanti mokykla)

Produktas Mokykla Niekada 1-2 kartai per | 3-5 Kkartai per Kasdien p-reik§mé
N(%) sav. N(%) sav. N(%) N(%)

Juoda duona SSM 74 (30,6) 87 (36,0) 47 (19,4) 34 (14,0) p<0,001
ne SSM 35(14,3) 87 (35,5) 72 (29.4) 51(20,8)

Kokakola ir SSM 96 (39,7) 120 (49,6) 22 (9,1) 4 (1,6) p=0,017

kt. saldiis, ne SSM

gazuoti 73 (29,8) 125 (51,0) 35 (14,3) 12 (4,9)

gérimai

Greito maisto SSM 86 (35,5) 130 (53,7) 20 (8,3) 6(2,5) p=0,014

produktai ne SSM 61 (24,9) 137 (55,9) 38 (15.5) 9@3.,7)

Sviezi vaisiai SSM 41 (16,9) 71(29.3) 74 (30,6) 56 (23.2) p=0,006
ne SSM 20(8,2) 68 (27.8) 74 (30,2) 83 (33.8)

2 lentelé. Sriubos valgymo daznis tarp paaugliy
x’=152; lls=2; p<0,001

3 lentelé. Mokiniy maisto pasirinkimo kriterijai mokyklos valgykloje

Mokykla Niekada Kelis Kasdien Mokykla Kaina I§vaizda Por?uos Na‘.lda . | Skonis K.q Patarla
nevalgo kartus per N N (proc.) N (proc.) dydis sveikatai N (proc.) tévai
N savaite N (proc.) | N (proc.) N (proc.)
(proc) |y (proc.) (proc.) SSM 99(40,9) | 11(4,5) | 30(12,4) | 25(10,3) | 76 (31,4) | 1(0,5)
SSM 15(6,2) | 204(84,3) | 23(9,5) Mokykla
Mokykla nejsitraukusij | 70 (28,6) | 27 (11,0) | 21(8,6) | 25(10,2) | 99 (40,4) | 3(1,2)
nejsitraukusi | 36 (14,7) | 171 (69,8) | 38(15,5) SSM tinkla
i SSM tinkla I3 viso 169 (34,7) | 38(7.8) | 51(10,5) | 50 (10,3) | 17535,9) | 4(0,8)

4 lentelé. Saltiniai, i§ kuriy mokiniai noréty suzinoti apie sveika
mityba

Mokykla Zitrint Skaitant Sveikos
Internetu . _ gyvensenos
TV literatiira
N (proc.) N (proc) | N (proc.) pamokose
proc. proc. N (proc.)
SSM S12L1) [ S1@2L1) | 1145 129 (53,3)
Mokykla
nejsitraukusij | 98 (40,0) | 65(26,5) | 14(5.7) 68 (27.8)
SSM tinkla
I§ viso 149 (30,6) | 116(23.8) | 25 (5,1) 197 (40,5)

5 lentelé. Mokiniy subjektyvus savo Ziniy apie sveika mitybg
vertinimas y°=13,1; lls=2; p=0,001

Mokykla Taip Abejoju Ne
N (proc.) N (proc.) N (proc.)
SSM 85 (35,1) 141 (58,3) 16 (6,6)
Mokykla
nejsitraukusi 123 (50,2) 103 (42,0) 19 (7,8)
SSM tinkla
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SSM mokiniy $viezius vaisius valgo 2 kartus per savaite,
30, 6 proc. SSM ir 30,2 proc. ne SSM ugdytiniy §viezius
vaisius valgo 3 kartus per savaite, o 23,2 proc. SSM ir 33,8
proc. ne SSM paaugliy nurodé¢, kad jie Sviezias darzoves
valgo 4 ir daugiau karty per savaitg.

Tyrimo metu buvo dométasi, kaip daznai paaugliai val-
go sriubg. Tyrimo rezultatai atskleidé, kad 89,5 proc. 9-12
klasiy mokiniy valgo sriubg kasdien arba kelis kartus per
savaite. Analizuojant apklausos rezultatus pagal mokyklas
paaiskéjo, kad sveikatg stiprinan¢iy mokykly mokiniai
reikSmingai dazniau valgo sriuba, negu paaugliai i§ moky-
kly, nejsitraukusiy j sveikatg stiprinan¢iy mokykly tinkla
(x*=15,2; 11s=2; p<0,001) (2 lentelé).

Norint i$siaiskinti mokiniy racionalios mitybos jpro-
¢ius buvo praSoma nurodyti pagrindinius kriterijus, kuriais
remdamiesi jie renkasi maisto produktus mokyklos valgy-
kloje (3 lentel¢). Pagal tyrimo duomenis galima iSskirti du
pagrindinius maisto pasirinkimo kriterijus. Tai yra skonio
savybés (atsaké 35,9 proc. visy paaugliy) ir kaina (atsaké
34,7 proc. visy paaugliy). Sie du kriterijai Zyméti kaip pa-
grindiniai tiek sveikata stiprinanciose mokyklose, tiek mo-
kyklose, nejsitraukusiose | sveikatg stiprinan¢iy mokykly
tinklg. | naudg sveikatai rinkdamiesi maistg atsizvelgia tik
apie 10 proc. paaugliy ir i§ SSM, ir i§ jprastiniy mokykly
(reikSmingy skirtumy tarp mokykly kategorijy nenustaty-
ta).

Kalbéjimas Seimoje apie sveikg mitybg yra viena i§ mi-
tybos jprociy valdymo priemoniy. Tyrimo metu buvo klau-
siama, ar paaugliai diskutuoja apie sveikg mitybg su Seimos
nariais. I§ gauty rezultaty paaiskéjo, kad su Seimos nariais
sveikos mitybos klausimais dazniau pasitaria sveiky mo-
kykly tinkle nedalyvaujan¢iy mokykly mokiniai (palyginus
su SMM ugdytiniais) (x>=10,6; 11s=2; p=0,005). Maitintis
reikia reguliariai — ne maziau kaip tris kartus per dieng tuo
paciu laiku, reikia rinktis maistinga, jvairy, dazniau auga-
linés nei gyvulinés kilmés maistg. Biitent tokie yra pagrin-
diniai sveikos mitybos principai, kuriuos biitina diegti jau-
name amziuje, kadangi §iuo metu formuojasi pagrindiniai
zmogaus jgiidziai ir jprociai. Racionali mityba yra ypatin-
gai reikSminga auganciam ir besivystanfiam organizmui.
Taigi apklausos metu buvo aktualu i$siaiskinti, ar mokiniai
laikosi sveikos mitybos principy ir palyginti duomenis pa-
gal tai, kokioje mokykloje jie mokosi. Sveikos mitybos
principy laikosi statistiSkai reikSmingai daugiau mokiniy,
kurie lanko jprastines mokyklas, o ne sveikatg stiprinan-
¢ias mokyklas (y*=7,3; lls=2; p=0,026). 7,0 proc. sveikata
stiprinan¢iy mokykly ugdytiniy visada laikosi sveikos mi-
tybos principy, 75,2 proc. — laikosi kartais, 17,8 — niekada
ju nesilaiko. 13,1 proc. paaugliy i§ mokykly, kurios neda-
lyvauja sveikatg stipinan¢iy mokykly tinkle, visada laikosi

sveikos mitybos principy, 75,1 pro.- laikosi kartais, 11,8
proc. nesilaiko niekada. Apklausos metu buvo nustatyti pa-
grindiniai $altiniai, i§ kuriy mokiniai noréty suzinoti apie
sveikg mityba (4 lentelé). Sveikos gyvensenos pamokose
apie sveikg mityba noréty suzinoti apie puse (53,3 proc.)
mokiniy i§ sveikatg stiprinanc¢iy mokykly ir 27,8 proc. pa-
augliy, kurie mokosi mokyklose, nejsitraukusiose j sveikata
stiprinan¢iy mokykly tinklg. Daugiau nei pusé (58,3 proc.)
SSM mokiniy abejoja savo ziniomis apie sveikg mityba, o
35,1 proc.- teigia, kad turi $iy ziniy pakankamai. I gau-
ty duomeny matyti, kad SMM mokiniai turi reik§mingai
daugiau ziniy apie sveikg mityba, nei SMM veikloje neda-
lyvaujan¢iy mokykly ugdytiniai (y*=13,1;11s=2; p=0,001)
(5 lentelé). Savo mitybos jprocius statistiS$kai reik§mingai
labiau noréty keisti sveikatg stipinan¢iy mokykly ugdyti-
niai, nei SMM veikloje nedalyvaujanéiy mokykly mokiniai
(*=7,1;11s=2; p=0,029).

Paaugliy mitybos jprociy situacija Lietuvoje rodo, jog
yra aktualu gilintis | paaugliy mitybos jprocius ir siekti,
kad paaugliai pradéty laikytis mitybos rezimo ir atsisakyty
vartoti nesveikus maisto produktus. Pastaruoju metu akty-
véjantis Lietuvos mokykly jsijungimas j sveikatg stipinan-
¢iy mokykly tinklg yra vienas i§ biidy, naudojamy stiprinti
vaiky ir paaugliy sveikatg bei ugdyti sveikos mitybos jpro-
¢ius. Tyrimas atskleidé, kad pagal dauguma tirty rodikliy
i§ sveikatg stiprinan¢iy mokykly paaugliai pasizymi tinka-
mesnémis mitybos nuostatomis, nei nedalyvaujanciy svei-
kata stiprinanciy mokykly tinkle. Visgi pagal kai kuriuos
kriterijus sveikatg stiprinan¢iy mokykly ugdytiniy mitybos
iprociai atsilieka nuo jprastinése mokyklose besimokanciy
respondenty mitybos jgiidziy. Tai rodo, kad sveikos mity-
bos aktualijos islieka tarp svarbiy vaiky ir paaugliy svei-
katos problemy, o sveikos mitybos valdymas mokyklose
iSlieka prioritetine visuomenés sveikatos priezitiros sritimi.

Sveikatos stiprinimas mokykloje padeda uztikrinti ir
sveikos mitybos organizavimg mokykloje [8]. Sveikos
mitybos valdymui reikia kurti kompleksines programas,
visapusiSkas strategijas, pagristas glaudziu bendradarbiavi-
mu ir sgveika tarp jvairiais lygmenimis vykdomos sveika-
tinimo veiklos. Perspektyvios, moksliskai pagrijstos, ilga-
laikés, sveikatg stiprinancios strategijos, sveikos mitybos
igidziy formavimas mokyklose, koordinuojamas sveikos
mitybos valdymas padéty spresti vaiky ir paaugliy sveika-
tinimo problemas misy Salyje.

ISvados

1. Kasdien mokykloje pietauja du kartus daugiau mo-
kiniy i$ sveikatg stiprinan¢iy mokykly (SSM), nei mokiniy,
lankan¢iy mokyklas, nedalyvaujancias sveikata stiprinan-
¢iy mokykly tinkle.
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2.Sveikatg stiprinan¢iy mokykly mokiniai valgo reiks-
mingai daugiau karty per dieng (keturis ir daugiau karty
per dieng), negu mokiniai mokyklose, nejsitraukusiose }
sveikatg stiprinan¢iy mokykly tinklg (tris kartus per dieng).

3. Sveikatg stiprinan¢iy mokykly tinkle nedalyvaujan-
¢iose mokyklose daugiau mokiniy nurode, kad jy mokyklo-
se prekiaujama nesveiku maistu, nei sveikatg stiprinancio-
se mokyklose.

4. Sveikata stiprinan¢iy mokykly mokiniai reciau val-
go greito maisto produkty, geria kokakolos bei kity saldziy
gazuoty gérimy ir dazniau valgo sriubos, tac¢iau valgo ma-
ziau juodos duonos ir §vieziy vaisiy, nei sveikatg stiprinan-
¢iy mokykly veikloje nedalyvaujanciy mokykly ugdytiniai.

5. Maistg mokykloje pagal naudg sveikatai renkasi tik
apie 10 proc. paaugliy ir sveikatg stiprinan¢iose mokyklo-
se, ir jprastinése mokyklose.

6. Iprastines mokyklas lankantys mokiniai dazniau
kalbasi su Seimos nariais apie sveika mityba, dazniau laiko-
si sveikos mitybos principy, turi daugiau ziniy apie sveika
mityba, nei sveikatg, taciau savo mitybos jprocius labiau
linke keisti sveikata stiprinan¢iy mokykly ugdytiniai.

7. Sveikos gyvensenos pamokose apie sveikg mitybg
noréty suzinoti apie pusé sveikatg stiprinanc¢iy mokykly
mokiniy ir tre¢dalis mokiniy, lankanciy jprastines moky-
klas.
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TEENAGERS‘ NUTRITION IN HEALTH-PROMOTING
SCHOOLS
S. Griskonis, A. Dabasinskiené, B. Strukcinskiené

Key words: nutrition, teenagers, health-promoting school,
schoolchildren, healthy lifestyle.

Summary

The survey on teenagers’ nutrition was conducted in four Klai-
peda County schools. In the survey participated 487 schoolchildren,
aged 15 - 19 years (from 9 -12 forms): 223 (45.8%) boys and 264
(54.2%) girls. In the study, 242 (49.7 %) respondents were from
health-promoting schools and 245 (50.3 %) - from the regular
schools. Random cluster sample and Chi-square test were used,
and the significance level p<0.05 was considered as statistically
significant. The study revealed that two times more schoolchildren
from health-promoting schools eat daily lunch at school when
compare with teenagers from regular schools. The schoolchildren
from health — promoting schools eat four or more times per day,
while schoolchildren from regular schools — three times per day.
From the regular schools more schoolchildren stated that in their
school they could buy unhealthy food. Schoolchildren from health-
promoting schools more rare eat fast food, drink carbonated drinks,
and more often eat soup, but eat less dark bread and less fresh fruits
than that of teenagers from regular schools. While selecting meals
at school, only 10 % of schoolchildren from both types of schools
the priority give to the value of food for health. Teenagers from the
regular schools more often discuss healthy nutrition issues with their
family, more often use a healthy diet, and have more knowledge
on healthy nutrition than teenagers from health-promoting schools;
however schoolchildren from health-promoting schools are more
inclined to change their eating habits. The half of schoolchildren
from health-promoting schools and one third - from the regular
schools prefer to learn on healthy nutrition during the lessons on
healthy lifestyle.
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KLAIPEDOS MIESTO GYVENTOJU GYVENSENA:
FIZINIO AKTYVUMO YPATUMAI
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Santrauka

Sveika gyvensena, jos veiksniai, sgsajos su létiné-
mis neinfekcinémis ligomis yra vienos aktualiausiy
niidienos visuomenés sveikatos temy. Darbo tikslas
buvo analizuoti suaugusiy Klaipédos miesto gyven-
tojy fizinio aktyvumo ypatumus. Tyrimo metu buvo
apklausti 1 062 Klaipédos miesto savivaldybes gy-
ventojai, vyresni nei 18 mety amziaus (574 moterys
ir 488 vyrai). Naudota kvotiné¢ atranka ir tiesiogi-
nio interviu (angl. Face-fo-face) metodas. Duome-
ny analizei naudotas SPSS 21.0 programy paketas,
taikytas x? kriterijus. Statistinis hipoteziy reik§min-
gumas patvirtintas, kai p<0,05.

Tyrimas parodé¢, kad apie pus¢ klaipédieCiy (46,4
proc.) apie sveika gyvenseng daugiausia ziniy jgi-
jo i interneto. Per pastaruosius metus labai mazas
skaicius (tik 7,3 proc.) gyventojy padidino savo fi-
zin] aktyvuma dél sveikatos. Dazniausiai klaipé-
dieciai vazin¢ja individualiu (48 proc.) ir vieSuoju
(43,5 proc.) transportu. Itin maza dalis gyventojy
vaziuoja dviraciu (1,3 proc. ) arba eina pésCiomis
(6,8 proc.). Apie puse klaipédieciy (47,8 proc.) dir-
ba misry (stovimag + sédimg) darba, trec¢dalis (30,3
proc.) - sédima, penktadalis (20,5 proc.) — judama
darba. Moterys daugiau dirba misry (sédima-sto-
vimg) darbag, o vyrai — judry ir sunky fizinj darba.
Maza Klaipédos miesto savivaldybés gyventojy da-
lis reguliariai sportuoja. Tik 13,4 proc. respondenty
laisvalaikiu mankstinasi bent keturias dienas per sa-
vaite. Net 45,5 proc. gyventojy visai nesimankstina.
Tiek vyrai, tiek moterys mankStinasi nepakankamai.
Trecdalis respondenty teigia, kad nesportuoja dél
laiko stokos. Beveik pusé¢ klaipédieciy sportuoja na-
muose. Moterys mieliau sportuoja namuose, o vyrai
— sporto klube, sporto saléje arba stadione.

Ivadas

Sveika gyvensena, jos veiksniai, s3sajos su létinémis
neinfekcinémis ligomis yra vienos aktualiausiy ntidienos
visuomenés sveikatos temy. Sveikos gyvensenos sudétinés
dalys, ypa¢ pakankamas fizinis aktyvumas, sveika mityba,
kova su zalingais jpro€iais, yra svarbiis veiksniai sveikatos
stiprinimui ir létiniy neinfekciniy ligy profilaktikai. Moks-
liniais tyrimais jrodyta, kad keiciant gyvensenos jprocius
galima pagerinti gyventojy sveikatg ir pailginti jy gyveni-
mo trukme, todel sveikos gyvensenos ugdymui ir salygy
sveikai gyventi sukfirimui skiriamas iSskirtinis démesys
[1]. Dél nesveikos gyvensenos ir negatyvios elgsenos, taip
pat ir menko fizinio aktyvumo, did¢ja létiniy neinfekciniy
ligy paplitimas. Be to, sveika elgsena bei sveika gyvense-
na yra ypac svarbils gerai fizinei ir psichinei sveikatai [2].
Vienas svarbiausiy Siuolaikinés kompiuterizuotos ir techni-
zuotos visuomeneés sveikatos rizikos veiksniy yra pasyvus
gyvenimo biidas. Hipokinezija, fizinio aktyvumo, judéji-
mo stoka, nepakankama aktyvios ir pasyvios veiklos kaita
yra sveikatg silpninantys veiksniai [3-5]. Pastaruoju metu
mokslininkai atkreipia démesj | mazéjantj suaugusiyjy ir
vaiky fizinj aktyvuma bei plintantj pasyvy gyvenimo biida
[6-8]. Technikos pazanga, urbanizacija, motorizacija saly-
goja suaugusiyjy ir vaiky fizinio aktyvumo mazéjima [5].
Fiziniai pratimai, jud¢jimo aktyvumas, kiino kultira pade-
da uztikrinti fizing ir psiching asmens darng [4-5]. Fizinis
aktyvumas yra svarbus Sirdies ir kraujagysliy ligy, hiperto-
nijos, insulto, vézio, diabeto, osteoporozés profilaktikai, be
to, fiziné veikla ir sportas gerina fizinj ir protinj darbingu-
ma, stiprina fizing ir psiching sveikata [3, 4, 6, 9, 10]. Beje,
fizinis aktyvumas stiprina ir imuning sistema [10]. Fizinis
aktyvumas — viena i§ pagrindiniy Zzmogaus geros fizinés,
socialinés ir emocinés blisenos salygy [11]. Taigi gyven-
senos bei fizinio aktyvumo moksliniai tyrimai yra svarbiis
visuomenés sveikatos stiprinimui, ligy profilaktikai ir gy-
ventojy gerovei.

Zurnalo tinklalapis: http:/sm-hs.eu
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Darbo tikslas - analizuoti suaugusiy Klaipédos miesto
gyventojy fizinio aktyvumo ypatumus.

Tyrimo metodika

Klaipédos miesto populiacijos gyvensenos tyrimas
buvo atliktas 2012 metais. Tyrima koordinavo Klaipédos
miesto savivaldybés Visuomenes sveikatos biuras ir Klai-
pédos universiteto Sveikatos moksly fakulteto Visuomenés
sveikatos katedros mokslininkai. Tyrimo metu buvo ap-
klausti 1 062 Klaipédos miesto savivaldybés gyventojai,
vyresni nei 18 mety amziaus (574 moterys ir 488 vyrai).
Respondentai tyrimui buvo atrinkti naudojant kvotine at-
rankg, remiantis gyventojy pasiskirstymu pagal lytj ir am-
ziy. Klaipédos miesto gyventojy kvotoms nustatyti buvo
panaudoti 2011 mety Lietuvos statistikos departamento
duomenys apie Klaipédos miesto gyventojy pasiskirstyma
pagal lytj ir amziy. Vykdant gyventojy apklausa buvo nau-
dojamas tiesioginio interviu (angl. face-to-face) metodas.
Statistinei duomeny analizei naudotas SPSS 21.0 programy
paketas. Tyrime taikytas > kriterijus. Statistinis hipoteziy

43,5%

I dviraciu i
péscCiomis o taksi
6.8% 1,3% 0,4%
individualiu
transportu
viesuoju 48%
transportu

reik§mingumas patvirtintas, kai p<0,05. Siame straipsny-
je aptarsime Klaipédos miesto gyventojy fizinio aktyvumo
aspektus.

Tyrimo rezultatai ir jy aptarimas

Apklausos metu paaiskéjo, kad 493 (46,4 proc.) gyven-
tojy pagrindinis informacijos $alinis apie sveika gyvenseng
yra internetas. Statistiskai reikSmingy skirtumy tarp vyry ir
motery $iuo klausimu nebuvo (p>0,05). 11,9 proc. respon-
denty nurodé, kad sveikos gyvensenos ziniy jie daugiausia
igijo vieSuosiuose renginiuose (paskaitose, seminaruose ir
kt.), o 10,1 proc. apklaustyjy nurodé, kad informacijos apie
sveikg gyvenseng jie pasisémé sveikatos mokymuose dar-
bovietéje ar mokymo jstaigoje. Per pastaruosius 12 méne-
siy fizinj aktyvuma dél sveikatos padidino tik 77 (7,3 proc.)
gyventojy: 43 (7,5 proc.) moterys ir 34 (6,9 proc.) vyrai.

Tyrimo metu respondenty buvo klausiama, kokia trans-
porto priemone, kokiu biidu dazniausiai keliauja miesto
gyventojai. Tyrimy rezultatai parodé, kad beveik pusé (48
proc.) Klaipédos miesto savivaldybés gyventojy vazinéja
individualiu transportu, t.y. nuosavu automobiliu. Panasus,
tik nezymiai mazesnis skaiCius gyventojy naudojasi vie-

1 pav. Dazniausiai naudojama susisickimo priemon¢ keliaujant

Klaipédos mieste

Misrus (sédimas + stovimas) darbas

Sédimas darbas

Darbo pobiidis

Judamas darbas

Sunkus fizinis darbas

17,8%

30,3%

30 40 50 60

2 pav. Kasdienis darbas (kasdien¢ veikla)

Sportavimo vieta

mokykloje, universitete

parke, gamtoje

sporto klube, saléje, stadione

] 1,84%

] 3,59

kitur

darbe

11,3%

| 29,3%

namuose

| 44,7%

(=]

10

20

%

50

3 pav. Vieta, kur klaipédieciai sportuoja ar uzsiima fizine veikla

kita | 64%
. |
g tingiu || 1,9%
s 1
£ ligos, negalavimai 5,5%
=]
g 1
é per brangu 9,5%
u% - |
2 laiko stoka | 33,3%
negaliu atsakyti | 43,4%
I I I I
0 10 20 30 40 50
%

4 pav. Priezastys, kurios labiausiai trukdo reguliariai mankstintis
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Suoju transportu (43,5 proc.). Pés¢iomis Klaipédoje vaiks-
¢ioja tik 6,8 proc. gyventojy. Dviraciu, kaip pagrindine
susisiekimo priemone, naudojasi labai mazai klaipédieciy
—tik 1,3 proc.

Respondenty buvo paklausta, kiek fizinio aktyvumo
reikalauja jy kasdienis darbas ar kita kasdiené veikla. Savo
atsakyma jie galéjo pasirinkti i§ 4 pateikty atsakymy vari-
anty:

e Daugiausia sédimas darbas.

e Sédimas ir stovimas (misrus) darbas, kai Siek tiek
vaik$toma, kilnojama, neSiojama (pramongje, prekyboje,
lengva namy ruosa ir kt.).

e Judamas darbas, kai daug vaikstoma, kilnojama, ne-
Siojama (pramongje, statybose, sunki namy ruosa ir kt.).

e Sunkus fizinis darbas (zemés tikyje, statybose, kelio
darbai).

Beveik trecdalis Klaipédos miesto savivaldybés gyven-
tojy savo kasdieninj darbg ar veikla jvardijo kaip ,,sédima
darba“ (30,3 proc.), 47,8 proc. savo darba ar veiklg apibii-
dino kaip ,,sédimg ir stovima darba®, 20,5 proc. savo darba
ar veiklg apibtidino kaip ,,judama darba™ ir 1,3 proc. — kaip
»sunky fizinj darbg* (2 pav.). Sédima darbg dirba panasus
vyry ir motery skaiéius. Misry (sédima-stovima) darba turi
reik§mingai daugiau motery (55,8 proc.), nei vyry (38,6
proc.) (p<0,05), o judama (30,3 proc.) ir sunky fizinj darba
(2,4 proc.) dirba daugiau vyry nei motery (p<0,05).

Klaipédieciy buvo klausiama, kaip daznai jie laisva-
laikiu mankstinasi (sportuoja, bégioja, vaziuoja dviraciu,
dirba sode ir pan.) maziausiai 30 min. taip, kad pagreitéty
kvépavimas ir asmuo suprakaituoty. Tyrimo metu paais-
kéjo, kad Klaipédos miesto gyventojy kasdienis fizinis
aktyvumas yra menkas. Net 45,5 proc. gyventojy visai ne-
simankstina. Apklausa atskleidé, kad kasdien mankstinasi
tik 7,3 proc. respondenty, dar 6,1 proc. teigé sportuojantys
4-6 kartus per savaite, 14,8 proc. - 2-3 kartus per savaitg, o
10 proc. mankstinasi kartg per savaitg. Skirtumy tarp lyciy
pagal kasdienj fizinj aktyvuma nenustatyta — tieck vyrai, tiek
moterys mankstinasi nepakankamai.

Besimankstinan¢iy respondenty buvo klausiama, kur
jie sportuoja ir uzsiima fizine veikla. Apklausiamieji galéjo
pasirinkti ir nurodyti keletg viety, kur jie dazniausiai spor-
tuoja (3 pav.). Namuose sportuoja apie puse¢ (44,7 proc.)
fiziskai aktyviy klaipédieciy. Sporto klube, sporto saléje ar
stadione mankstinasi ir sportuoja 39,8 proc. respondenty.
Parke ar gamtoje sportuoja 29,3 proc. respondenty. Nedi-
delé dalis aktyviy Klaipédos miesto gyventojy sportuoja
darbe arba ugdymo jstaigoje (mokykloje, universitete).
Moterys reikSmingai dazniau nei vyrai sportuoja namuose
(p<0,05). Vyrams labiau patinka sportine, fizine veikla uz-
siimti sporto saléje, sporto klube ar stadione.

Besimankstinan¢iy respondenty buvo klausiama, ku-
rios i§ pateikty priezasCiy labiausiai trukdo reguliariai
mankstintis, uzsiimti sportine veikla. Trecdaliui Klaipédos
miesto savivaldybés gyventojy dazniausia priezastis, kuri
trukdo reguliariai mankstintis, yra laiko stoka (33,3 proc.).
9,5 proc. respondenty mano, kad jiems tai per brangu, o
5,5 proc. respondenty nesportuoja dél ligos ir negalavimy
(4 pav.). Apie trecdalis vyry (33,8 proc.) ir motery (33,0
proc.) nurodo, kad jiems triksta laiko fiziniam aktyvumui
ir sportavimui (p>0,05).

Tyrimas parodé, kad Klaipédos miesto gyventojai ne-
pakankamai skiria démesio fiziniam aktyvumui, per mazai
mankstinasi, mazai sportuoja. Tik 13,4 proc. respondenty
laisvalaikiu mankstinasi bent keturias dienas per savaitg.
Pagal 2012 mety ,,Suaugusiy Lietuvos Zzmoniy gyvensenos
tyrimg* Lietuvoje bent 30 min. keturias ir daugiau dieny
per savaite laisvalaikiu mankstinasi 29 proc. suaugusiyjy
[1]. Be to, Lietuvoje penktadalis gyventojy eina pés¢iomis
i darbg ir grjzta i§ jo bent pusvalandj [1]. Taciau tik apie 7
proc. klaipédie¢iy nurodo vaikséiojimg pés¢iomis kaip pa-
grinding keliavimo priemong.

Sveikatai stiprinti ir fiziniam aktyvumui skatinti Pasau-
lio sveikatos organizacija (PSO) parengé ,,Bendrasias svei-
katai skirto fizinio aktyvumo rekomendacijas® [12]. PSO
ekspertai rekomenduoja suaugusiems asmenims fizinei vei-
klai laisvalaikiu skirti bent po 30 minuciy keturias dienas
per savaite, o vaikams fizinei veiklai ir sportavimui kasdien
skirti po 60 minuciy. PSO pabrézia sveikatg gerinancio fi-
zinio aktyvumo svarbg [13]. Sveikatos politikos formuo-
tojai, visuomenés sveikatos specialistai, sveikatinimo vei-
klos organizatoriai ir vykdytojai pagrindinj démesj turéty
skirti sveikatg stiprinan¢iam fiziniam aktyvumui, jtraukiant
I sportavimg ir judéjima kuo daugiau visuomenés nariy. Fi-
ziné veikla, judesiai, fiziniai pratimai, sportavimas jgalina
stiprinti visuomenés sveikata, leidzia iSvengti susirgimy,
streso, formuoti taisyklingg kauly-raumeny sistema, ugdyti
profilakting zalingy jprociy, traumatizmo veikla, gerinti fi-
zing ir psiching Zmogaus sveikata.

ISvados

1. Apie puse klaipédieéiy (46,4 proc.) apie sveika gy-
venseng daugiausia ziniy jgijo i$ interneto. Per pastaruosius
metus labai mazas skaicius (tik 7,3 proc.) gyventojy padidi-
no savo fizinj aktyvuma dél sveikatos.

2. Dazniausiai klaipédie€iai vazinéja individualiu (48
proc.) ir vieSuoju (43,5 proc.) transportu. Itin maza dalis
gyventojy vaziuoja dviraciu (1,3 proc. ) arba eina péscio-
mis (6,8 proc.).

3. Apie pus¢ klaipédieciy (47,8 proc.) dirba misry
(stovimg + sédima) darba, tre¢dalis (30,3 proc.) - sédima,
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penktadalis (20,5 proc.) — judamg darbg. Moterys daugiau
dirba misry (sédimg-stovimag) darba, o vyrai — judry ir sun-
ky fizinj darba.

4. Maza Klaipédos miesto savivaldybés gyventojy da-
lis reguliariai sportuoja. Tik 13,4 proc. respondenty lais-
valaikiu mankstinasi bent keturias dienas per savaitg. Net
45,5 proc. gyventojy visai nesimankstina. Tiek vyrai, tiek
moterys mankstinasi nepakankamai. Trec¢dalis respondenty
teigia, kad nesportuoja dél laiko stokos.

5. Beveik pusé klaipédieciy sportuoja namuose. Mo-
terys mieliau sportuoja namuose, o vyrai — sporto klube,
sporto saléje arba stadione.

Literatira

1. Grabauskas V., Klumbiené I., Petkeviciené J., Sakyté E., Kriau-
Cioniené V., Veryga A. Suaugusiy Lietuvos Zmoniy gyvensenos
tyrimas, 2012. Kaunas: LSMU, 2013.

2. Yang ZY, Yang Z, Zhu L, Qiu C. Human behaviors determine
health:strategic thoughts on the prevention of chronic non-
communicable diseases in China. Int J Behav Med 2011; 18(4):
295-301.

3. SkurvydasA. Judesiy mokslas: raumenys valdymas, mokymas,
reabilitavimas, sveikatinimas, treniravimas, metodologija.
Kaunas: LKKA, 2008.

4. Strukéinskiené B., Raistenskis J., Sopagiené D., Kurlys D.,
Stasiuviené D., Griskonis S., Radziuviené R. Vaiky fizinis
aktyvumas ir sveikata. Klaipéda: S.Jokuzio leidykla-spaustuve,
2012.

5. Struk¢inskiené B., Kurlys D., Griskonis S., Raistenskis J. Mo-
kyklinio amziaus vaiky sveikos gyvensenos ypatumai fazinio
aktyvumo aspektu. Sveikatos mokslai, 2011; 21(7): 46-50.

6. Booth FW, Chakravarthy MV. Cost and consequences of se-
dentary living: New battleground for an old enemy. Research
Digest 2002; 3(16): 1-6.

7. Allender S, Hutchinson L, Foster C. Life-change events and
participation in physical activity: a systematic review. Health
Promotion International 2008; 23(2): 160-172.

8. Struk¢inskiené B., Griskonis S., Raistenskis J., Struk¢inskaité
V. Ikimokyklinio amziaus Lietuvos vaiky fizinio aktyvumo
ypatumai. Sveikatos mokslai, 2012; 22(4): 10-14.

9. Mickeviciené D., Motiejunaité K., Skurvydas A. Fizinis akty-
vumas ir moksleiviy sveikatos stiprinimas. Kaunas: LKKA,
2006.

10. Kant S. Physical activity: A basic need for all. International
Journal of Science and Research 2014; 3(1): 59-60.

11. Adaskeviciené E., Strazdiené N. Vaiky sveikata stiprinanc¢io
fizinio aktyvumo ugdymas. Klaipéda: KU leidykla, 2013.

12. Global recommendations on physical activity for health. WHO:
Geneva, 2010.

13. Steps to Health. A European framework to promote physical
activity for health. Copenhagen: WHO Reagional Office for
Europe, 2007.

LIFESTYLE OF KLAIPEDA CITY POPULATION: FO-
CUS ON PHYSICAL ACTIVITY
B. Struk¢inskiené, I. Padiauskaité, S. GriSkonis,
V. Strukéinskaité, D. Stasiuviené, I. Griskonyté

Key words: health, lifestyle, physical activity.

Summary

The survey on the lifestyle and physical activity was conducted
in Klaipeda city. In the survey participated 1 062 adult inhabitants
ofthe Klaipeda city aged over 18 years (574 female and 488 male).
The face-to-face interviews and quota sampling were applied.
Chi-square test was used, and the significance level p<0.05 was
considered as statistically significant.

The study revealed that 46.4% of respondents think that the
main source of information on healthy lifestyle for them is internet.
Over the last year, only 7.3% of respondents improved their lifestyle
for health promotion.

In most cases, Klaipeda citizens move by private cars (48%)
or by public transportation (43.5%). Extremely small proportion of
population ride bike (1.3%) or walk by foot (6.8%). About half of
Klaipeda population (47.8%) work at combined position (standing
and sitting), one third (30.3%) — in sitting position, one fifth (20.5%)
— at mobile work. Women work more mixed work (sitting and
standing), and men —more mobile and hard physical work. Leisure
physical activity of Klaipeda population remains insufficient. Only
13.4 % respondents had taken leisure time physical activity for at
least 30 minutes for four days per week. Even 45.5 % of Klaipeda
city inhabitants do not exercise. Only little proportion of both
women and men had moderate physical activity at least for 4 days
per week. One third of respondents self-reported that they have no
time for physical activity or sport. Nearly half of respondents do
sports at home. Women prefer to do sports at home, and men prefer
to do sports at the sport club, gym, or stadium.
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DUBENS EKSENTERACINES OPERACIJOS — ULTRARADIKALIOS
OPERACIJOS KLAIPEDOS UNIVERSITETINEJE LIGONINEJE
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RaktaZodziai: dubens eksenteraciné operacija, chirur-
gija, recidyvo gydymas, komplikacijos.

Santrauka

Tyrimo tikslas: apzvelgti ir iSanalizuoti Klaipédos
universitetinés ligoninés patirtj atliekant dubens ek-
senteracines operacijas bei palyginti su literattiros
duomenimis.

Tyrimo metodai: retrospektyviné apzvalga mote-
ry, kurioms nuo 2011 m. geguzés mén. iki 2013 m.
gruodzio mén. buvo atliktos dubens eksenteracinés
operacijos. Ivertintos jy komplikacijos bei baigtys.
Rezultatai: iSanalizuota 8 ligoniy duomenys. Vidu-
tinis amzius — 56,6 (36 — 72) m. Vidutinis atkryc¢io
laikas nuo pirminio naviko gydymo buvo apie 3,5
(0,5 — 8) m. 7 moterims i§ 8§ dubens eksenteraci-
né operacija atlikta kaip radikalus, o 1 — paliatyvus
gydymo metodas. Dazniausia indikacija operacijai
buvo gimdos kaklelio vézio recidyvas (62,5%). IS 8
| studija jtraukty motery 3 atliktos pilnos, 3 — prie-
kinés ir 2 — uzpakalinés dubens eksenteracinés ope-
racijos. 1 atlikta infralevatoriné rezekcija, likusioms
7 — supralevatorinés rezekcijos. Vidutiné operacijos
trukmé — 306,25 (210 — 370) min. Radikaliai opera-
cija pavyko atlikti 75% motery (n=6). Nebuvo nei
vieno mirties atvejo po operacijos hospitalizacijos
metu. Vidutinis hospitalizacijos laikas - 23,375 (14-
51) dienos. Komplikacijos ankstyvuoju pooperaci-
niu periodu isryskéjo 37,5% (n =3) pacienciy. Vé-
lyvy komplikacijy pasitaiké 50% motery (n=4). Per
misy studijos stebéjimo laikotarpj buvo vienas mir-
ties atvejis del ligos progresavimo ir vienas mirties
atvejis dél miokardo infarkto. Ligos progresavimas
diagnozuotas 37,5% pacienéiy (n=3). Dviem i§ jy
dubens eksenteraciné operacija atlikta neradikaliai.
Po dubens eksenteracinés operacijos 3 moterims tai-
kyta chemoterapija.

Isvados: 1. Dubens eksenteraciné operacija iSlie-

ka paskutinis radikalus gydymo metodas moterims
su recidyvuojancia onkoginekologine patologija. 2.
Pacientés turi biiti maksimaliai i8tirtos, kad sumazé-
ty neradikaliy operacijy skaicius. Nepaisant to, visa-
da bus dalis ligoniy, kurioms galimybe atlikti radi-
kalig operacija pavyks jvertinti tik pa¢ios operacijos
metu. 3. Pooperacinés komplikacijos yra daznos ir
gali blti mirtinos.

Jvadas

Dubens cksenteracing operacija pirmg kartg aprasé
Aleksandras Brunsvigas (Alexander Brunschwig) 1948
m. Si operacija buvo pateikta kaip radikaliausias gydymo
metodas gydant ginekologinés kilmés piktybines ligas [2].
Dazniausia indikacija dubens eksenteracinei operacijai —
gimdos kaklelio vézio recidyvas [1,3,6,9,11-18]. Anks¢iau
dubens eksenteraciné operacija buvo atlickama tik esant
gimdos kaklelio centriniams recidyvams. Dabar indika-
cijos iSsiplété: operacijg galima atlikti ir esant Soniniams
recidyvams, jei tik jmanoma radikaliai paSalinti navika
[10,27]. Retai $i ultraradikali operacija yra atlickama kaip
pirminis ar kaip paliatyvus gydymo metodas [1].

Dubens eksenteraciné operacija pagal santykj su gim-
da horizontalioje asyje yra skirstoma j: pilna, prieking ir
uzpakaline. Pilna dubens eksenteraciné operacija susideda
i§ Slapimo pislés pasalinimo, histerektomijos (su pilna ar
daline kolpektomija) ir tiesiosios zarnos pasalinimo. Prie-
kiné atlickama, kai pasalinama Slapimo pislé ir gimda (su
pilna ar daline kolpektomija). Uzpakaliné — tai tiesios zar-
nos (su ar be iSeinamosios angos), riestinés zarnos pasa-
linimas ir histerektomija (su pilna ar daline kolpektomija)
[14,17,19,31] (1 paveikslas). Yra iSskiriami 2 operacijos
etapai: destrukcija, kai pasalinamas navikas su aplinkiniais
audiniais, ir rekonstukcija,kai atkuriamas $lapimo nutekeé-
jimas ir iSmaty pasiSalinimas. Atliekant prieking eksente-
racing operacija, reikalinga suformuoti ureterostoma, o at-
lickant uzpakaling — kolostomg [14,27,31]. Dubens eksen-
teraciné operacija dar klasifikuojama kaip supralevatoriné
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ir infralevatoring, atsizvelgiant j iSeinamosios angos kelia-
mojo raumens (m. levator ani) rezekcijos linija [1,27]. Inf-
ralevatorinés rezekcijos metu pasalinama $laplé, makstis ir
tiesioji zarna kartu su iSeinamaja anga. DaZniausiai kartu
pasalinama ir iSoriniai lytiniai organai (2 paveikslas). Su-
pralevatorinés rezekcijos atveju Slapimo piislé pasalinama
ties jungtimi su $laple, tiesioji zarna — ties dubens dugnu,
makstis — Zemiau onkoproceso paliekant $varius rezekcijos
krastus.

Istoriskai dubens eksenteraciné operacija yra asocijuo-
jama su dideliu (nuo 10 iki 26%) mirStamumu operacijos
metu ir pooperaciniu periodu. 5 mety iSgyvenamumas
siekia nuo 20 iki 42% [20]. Laikui bégant mirStamumas
sumazéjo, o isgyvenamumas pageréjo [21]. Siuo metu nau-
jausi straipsniai skelbia, kad mir§tamumas operacijos metu
ir pooperaciniu periodu yra nuo 0 iki 9% [4,5,8,10,12-
17,19,22-27], o 5 mety iSgyvenamumas yra nuo 22 iki
62% [4,8,10-14,17,22,24-27]. Dubens eksenteracija vis
dar siejama su dideliu komplikacijy skai¢iumi ir sunkiu
pooperaciniu periodu. Pagerinus pacienty atranka, chirur-
gines technikas bei prieziiirg iki ir po operacijos, biity ga-
lima sumazinti sergamumg ir pailginti potencialy ilgalaikj
isgyvenamuma [17,21,27]. Pacientéms, kurioms atlickama
dubens eksenteraciné operacija, tai yra vienintelis $ansas
visi§kai pasveikti.

Miuisuy studijos tikslas yra apzvelgti Klaipédos univer-
sitetinés ligoninés patirtj atliekant Sias ultraradikalias du-
bens eksenteracines operacijas.

1 paveikslas. Uzpakalinés dubens eksenteracinés opera-
cijos preparatas

Metodai

Atlikome retrospektyving analiz¢ motery, kurioms nuo
2011 m. geguzés mén. iki 2013m. gruodzio meén. Klaipédos
universitetinéje ligoninéje buvo atliktos dubens eksentera-
cinés operacijos. | tyrimg jtraukta 8 ligoniy, kurioms nu-
statytas onkoginekologinés kilmés recidyvas po pirminio
naviko gydymo. Pacientés buvo suskirstytos j grupes pagal
naviko lokalizacija, FIGO stadija, taikyta gydymga ir tyri-
mus iki operacijos, operacijos tiksla, tipg ir rezekcijos lygj.
Apskaiciuota vidutinis pacienciy amzius, vidutinis atkry-
¢io laikas po pirminio naviko gydymo, vidutinis hospita-
lizacijos laikas. Apzvelgta motery pooperacings ir atokios
komplikacijos. Absoliu¢iomis kontraindikacijomis dubens
eksenteracinei operacijai laikyta: atokios metastazés limf-
mazgiuose, pilvo ertmés organuose, plauciuose ar kau-
luose. Santykinés kontraindikacijos — tai dubens Soniniy
struktiiry jtraukimas, kurio pozymiai: vienos kojos edema,
ischiatiniai kojos skausmai, Slapimo taky obstrukcija ar
nefunkcionuojantis vienas inkstas. Moterys, kurioms buvo
nuspresta atlikti dubens eksenteracing operacija, dar karta
jvertintos operacijos metu. Esant abejotinam radikalumui,
operacija buvo nutraukta. [tarus metastazes paraaortiniuo-
se limfmazgiuose, jie iSsiysti pathistologiniam iStyrimui ir
pasitvirtinus operacija taip pat buvo nutraukta.

2 paveikslas. Vaizdas po infralevatorinés totalinés dubens
cksenteracinés operacijos destrukcijos etapo
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1 lentelé. Pacienciy ir onkoginekologiniy naviky charak-

2 lentelé. Dubens cksenteraciniy operacijy chrakteristikos

teristikos
Charakteristika
Charakteristika Operacijos trukmé, vidurkis 306,25
(intervalas), min. (210-370)
Amzius, vidurkis (intervalas), metai 56,6 (36-72) Hospitalizacijos laikas, vidurkis 23,375
Atkryc¢io laikas nuo pirminio naviko 3,5 (0,5-8) (intervalas), dienos (14-51)
gydymo, vidurkis (intervalas), metai
Transfuzijos, n (%)
Naviko lokalizacija, n (%) Eritrocity masés transfuzija 6 (75)
Gimdos kaklelis 5(62,5) Svieziai $aldytos plazmos transfuzija 3 (37.,5)
Gimda 1(12,5)
Kiausidés 1(12,5) Perpilta eritrocity mases, vidurkis 1,875
Tiesiosioji Zarna 1(12,5) (intervalas), vnt. 0-4)
FIGO stadija verifikacijos metu, n (%) Dubens eksenteracinés operacijos tipas,
| 2(25) n (%)
11 2 (25) Pilna 3(37,5)
111 4 (50) Priekiné 3(37,5)
v 0 (0) Uzpakaliné 2 (25)
Rezekceija, n (%)
Taikytas gydymas iki operacijos n (%) Supralevatoriné 7 (87,5)
Operacinis 5(62,5) Infralevatoriné 1(12,5)
Spindulinis 1(12,5) Rekonstrukcijos, n (%)
Chemoterapija 1(12,5) Ureteroileostoma 6 (75)
Chemospindulinis 5(62,5) (Bricker)
Kolostoma 5(62,5)
Operacijos tikslas, n (%) Taukinés plastika ,,J“ | 6 (75)
Radikalus 7 (87,5) tipo lopu
Paliatyvus 1(12,5) Radikalumas, n(%)
Ralikaliai paSalinta 6 (75)
Tyrimai iki operacijos, n (%) Neradikaliai pasalinta | 2 (25)
Dubens KT 3(37,5)
MRI 5(62.,5) o 1 — kaip paliatyvus chirurginis gydymas, siekiant page-
rinti gyvenimo kokybe. Norint jvertinti recidyvo iSplitima
Pathistologiskai patvirtintas recidyvas | 8 (100) iki operacijos 3 moterims atlikta kompiuteriné tomografija
iki operacijos, n (%) ir 5 — branduolinis magnetinis rezonansas. Tyrimai nerodé

Rezultatai

ISanalizavus 8 j tyrima jtraukty motery duomenis, pa-
teikiame pacienciy ir onkoginekologiniy naviky charak-
teristikas 1 lenteléje. Vidutinis pacienciy amzius — 56,6
(36-72) m. Vidutinis atkryc¢io laikas nuo pirminio naviko
gydymo buvo apie 3,5 (0,5 — 8) m. Dazniausia indikaci-
ja — gimdos kaklelio vezio recidyvas (62,5%). Visoms
tiriamosioms pries dubens eksenteracing operacija buvo
taikytas chirurginis, spindulinis, chemoterapinis gydymas
ar jy kombinacija. 62,5% motery atlikta operacija, 12,5%
taikytas spindulinis, 12,5% — chemoterapinis ir 62,5% —
chemospindulinis gydymas prie§ dubens eksenteracing
operacija. 7 moterims i§ 8 operacija atlikta kaip radikalus,

atokiy metastaziy. Visoms moterims recidyvas iki operaci-
jos patvirtintas patohistologiskai.

2 lenteléje pateikiama dubens eksenteracinés operaci-
jos charakteristikos. I$ 8 i studijg jtraukty motery 3 atliktos
pilnos, 3 — priekinés ir 2 — uzpakalinés dubens eksentera-
cinés operacijos. 7 atlikta supralevatorinés rezekcijos, 1 —
infralevatoriné rezekcija. Pastaroji yra labiau traumuojanti.
Ureteroileostoma pagal Bricker suformuota 6 moterims.
Kolostomos suformuotos 5 pacientéms. 6 moterims, norint
iSvengti ,,tus¢io dubens sindromo®, atlikta taukinés plasti-
ka ,,J* lopu ir pritvirtinta, ja fiksuojant prie dubens sienos.
Vidutiné operacijos trukmé buvo 306,25 (210-370) min.
Operacijg pavyko radikaliai atlikti 75% motery (n=6), o
neradikaliai - 25% (n=2). Viena neradikali operacija atlikta
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dél stebéto peraugimo j antkaulj, o kitos moters operacijos
tikslas buvo paliatyvus.

Nebuvo nei vieno mirties atvejo po operacijos hospi-
talizacijos metu. Vidutinis hospitalizacijos laikas - 23,375
(14-51) dienos. 75% motery taikyta eritrocity masés trans-
Komplikacijos ankstyvuoju pooperaciniu periodu isryské-
jo 37,5% (n=3) pacienciy (3 lentelé). 3 moterims i$sivysté
zarny nepracinamumas po operacijos, 2 i§ jy reikéjo rela-
parotomijos. 1 relaparotomija atlikta po paliatyvios eksen-
teracijos dél susiformavusio intraabdominalinio absceso.
Kitai moteriai, 72m. amziaus, pooperacinis periodas buvo
ypac sunkus. Jai 16 parg po operacijos iSrySkéjo imaus pi-
elonefrito klinika, 18 parg jvyko pilvo sienos eventeracija,
0 20 parg sutriko §irdies ritmas. Si pacienté buvo perkelta
i reanimacijos skyriy: ten koreguota homeostaze, atstatytas
ritmas.

Veélyvy komplikacijy pasitaiké 4 moterims (3 lentelé)
dél mechaninio zarny nepraeinanumo, 1étinio pielonefrito,
steatohepatito, dubens flegmonos ir anemijos. Per miisy
studijos stebéjimo laikotarpj buvo vienas mirties atvejis dél
miokardo infarkto ir vienas mirties atvejis dél ligos pro-
gresavimo. Ligos progresavimas diagnozuotas 37,5% pa-
cienciy (n=3), jskaitant mirties atvejj dél progresavimo. Po
operacijos adjuvantiné terapija taikyta 3 moterims. Joms
buvo skirtas chemoterapinis gydymas.

Diskusija

Dubens eksenteraciné operacija islicka paskutinis radi-
kalus gydymo metodas pacientéms su recidyvuojanéia on-
koginekologine patologija. Pagrindiniai operacinio gydy-

3 lentelé. Ankstyvos ir atokios komplikacijos po opera-

cijos

Komplikacijos po operacijos, n (%) 3 (37,5)
Zarny nepracinamumas 3(37.5)
Pilvo sienos eventeracija 1(12,5)
Intraabdominalinis abscesas 1(12,5)
Umus pielonefritas 1(12,5)
Sirdies ritmo sutrikimas 1(12,5)
Anemija 4 (50)

Vélyvos komplikacijos po operacijos:
Mechaninis Zarny nepracinamumas 1
Létinis pielonefritas 1
Steatohepatitas 1
Dubens flegmona 1
Anemija 4

Mirties atvejai po operacijos <30d.,n (%) | 0(0)

Mirties atvejai po operacijos > 30 d., n (%) | 2 (25)

Nustatytas ligos progresavimas, n (%) 3 (37,5)

mo sékmeés faktoriai yra: recidyvo laikas po pirminio gydy-
mo (geresné prognozé, kai recidyvas atsirado daugiau nei
po mety), recidyvo dydzio, pacientés amziaus, operacijos
apimties ir radikalumo. Operacijos radikalumas priklauso
nuo rezekciniy krasty biiklés ir Soniniy dubens struktiiry
dubens sienos jtraukimo [11]. Musy studijoje radikalus
naviko pasalinimas buvo atliktas 75% motery, t.y. atitinka
kity studijy duomenis, kur radikalumas varijuoja nuo 43%
iki 84% [4,5,14,15,17,19, 22-26]. Mir§tamumas operacijos
metu ir pooperaciniu periodu literatiiroje aprasomas nuo 0
iki 9% [4,5,8,10,12-17,19,22-26] ir dar didesnis mirStamu-
mas yra, jei atlickama paliatyvi operacija [19,24]. Miisy
studijoje nebuvo mirties atvejy operacijy metu ir poopera-
ciniu periodu. Literattiros duomenimis, atliekant radikalia
dubens ekscenteracing operacijg, 5 mety iSgyvenamumas
siekia nuo 22 iki 62% [4,8,10-14,17,22,24-27]. Paliatyvi
dubens eksenteracija i§licka didelé etiné dilema, nes 5 mety
iSgyvenamumas po operacijos siekia 27% [34]. Tokia ope-
racija turety bti atliekama siekiant pagerinti gyvenimo ko-
kybe, jei kiti gydymo metodai néra efektyvis [9].

Atsizvelgiant | lokalizacijg, dazniausia indikacija du-
bens eksenteracijai yra gimdos kaklelio vezio recidyvas.
ISplites ar recidyvaves vulvos ir maksties vézys taip pat
laikomas indikacija $iai operacijai [7,11,14,17,20,30]. Dis-
kutuojama dél dubens eksenteracijos pasirinkimo esant
endometro ar kiausidziy véziui, nes $ios lokalizacijos on-
koprocesai turi tendencija greitai metastazuoti i§ dubens
ertmés ir turi gerg jautrumg chemoterapijai [14,33]. Miisy
studijoje dubens eksenteracinés operacijos buvo atliktos 5
moterims dél recidyvuojancio gimdos kaklelio vézio ir po 1
dél gimdos, kiausidziy, tiesiosios Zarnos vézio.

Palyginti komplikacijas su jvairiomis studijomis yra
sudétinga, nes triiksta apibrézimy, nesuvienodintos klasifi-
kacijos sistemos bei yra skirtingi pooperaciniai stebéjimai.
Straipsniuose pateikiamas peroperavimo daznis svyruoja
nuo 16 iki 48% [4,10,12,14,15,17,19,22-25], misy studi-
joje peroperavimo daznis sieké 25%. Komplikacijy anksty-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu pasitaiké 37,5% pacienéiy.

Misy ligoninéje vadovaujamasi taktika, kad, patvirti-
nus metastazinius limfmazgius patohistologiskai, operaci-
ja turi biiti nutraukta. Dalis straipsniy autoriy pritaria, kad
metastaziniai paraaortiniai limfmazgiai yra kontraindikaci-
ja dubens eksenteracijai [3,21], taciau kiti autoriai nustaté
ilgalaikj iSgyvenamuma ligonéms, kurios turéjo iki 2 me-
tastatiniy paraaortiniy limfmazgiy, ir jrodé, kad tai néra ab-
soliuti kontraindikacija [7].

Operaciniy rezekcijos krasty biuklé turi didziausig pro-
gnosting verte [4,12,15,19,22,24]. Dubens Soniniy struk-
tary jtraukimas buvo laikomas kontraindikacija radikaliai
dubens eksenteracijai [3], ta¢iau studijos parodé, kad ir jos
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gali biti radikaliai pasalinamos lygiai taip pat kaip ir esant
centriniam recidyvui [6-10]. Kaip bebiity, dubens Soniniy
struktiiry jtraukimas reikalauja techniniy sugebéjimy bei
siejamas su didele komplikacijy rizika. Pacientés, ruosia-
mos radikaliai dubens eksenteracinei operacijai, turéty biiti
maksimaliai iStirtos, kad pavykty sumazinti neradikaliy
operacijy skaicius [18,27]. Galutinis jvertinimas vis tiek
atlickamas operacijos metu. Pacientés turi biiti aptartos
multidisciplininéje komandoje, kur dalyvauty ginekologas,
pilvo chirurgas, urologas, onkologas, radiologas.

Siais laikais ir po tokiy operacijy yra galimybe¢ atlikti
rekonstrukcines plastines operacijas —suformuojant nauja
makstj ar dirbting §lapimo pusle. Tai gali suteikti geresng
gyvenimo kokybe po atliktos ultraradikalios operacijos[11].

Miisy studija turi daug i$lygy. Pirma, tai yra retrospek-
tyvinis tyrimas, j kurj jtrauktas nedidelis pacienciy skaicius,
antra, limituotas sekimo periodas, kadangi $ios operacijos
misy ligoninéje pradétos atlikti labai neseniai ir didelés pa-
tirties Siuo metu neturime. | tyrimg reikéty jtraukti daugiau
motery, kad biity pateiktos galutinés i$vados.

ISvados

1. Dubens eksenteraciné operacija islieka vienintelis
radikalus gydymo metodas moterims su recidyvuojancia
onkoginekologine patologija.

2. Pacientés turi buti maksimaliai iStirtos, kad sumazé-
ty neradikaliy operacijy skaicius. Nepaisant to, visada bus
dalis ligoniy, kurioms galimybé¢ atlikti radikalig operacija
pavyks jvertinti tik pacios operacijos metu.

3. Pooperacinés komplikacijos yra daznos ir gali bati
mirtinos.
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PELVIC EXENTERATION — ULTRA-RADICAL
OPERATIONS AT KLAIPEDA UNIVERSITY HOSPITAL
R.Siaulys, J.Domarkaité, M.Tarachovskij

Key words: Pelvic exenteration, Surgery, Recurrent malignancy
treatment, Complications.

Summary

Objectives: To overview and analyze the experience of pelvic
exenteration at Klaipéda University Hospital and to compare data
with other studies.

Methods: The retrospective overview of patients who under-
went pelvic exenteration from May 2011 to December 2013 was
done. Complications and outcomes were estimated.

Results: The analysis of 8 patients’ data was performed. The
mean age was 56,6 (36 —72) years. The mean duration of recurrence
after primary treatment was 3,5 (0,5 — 8 ) years. 7 out of 8 women
had pelvic exenteration for radical intent and 1 for palliative. The
most common indication for pelvic exenteration was recurrent
cervical cancer (62,5%). We performed 3 total, 3 anterior and 2
posterior pelvic exenterations. 1 woman had infralevatory resection
and 7 had supralevatory resection. The median duration of the
operation was 306,25 (210 — 370) min. Pelvic exenterations were
radically performed for 75% of the patients (n=6). There was no
postoperative mortality during hospitalization. Median hospitali-
zation time was 23,375 (14-51) days. 37,5 % (n=3) of patients had
complications during early postoperative period. 50% of the patients
had late complications (n = 4). During the follow-up we had one
patient death because of the progressing disease and one because of
myocardial infarct MI. Progression of the disease after performed
pelvic exenteration was diagnosed for 3 patients (37,5% ). Two of
them had non-radical pelvic exenteration. 3 patients underwent
chemotherapy treatment after operation.

Conclusions: 1. Pelvic exenteration remains the last curative
treatment for patients with recurrent oncogynecological malignan-
cy. 2. Women need maximal investigatigation in order to reduce
non-radical operations. Nevertheless, there will always be a part of
patients whose possibility of radical surgery will be evaluated only
during the operation. 3. Postoperative complications are common
and can be lethal.
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ATTITUDE OF THE PATIENTS WITH DIGESTIVE TRACT SURGERY
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Summary

In Lithuania, still not enough attention is paid to pa-
tients who are under the conditions of digestive tract
surgery, perioperative rehabilitation and social inte-
gration. There is a lack of reasonable patient-orien-
ted disease-related information about procedures,
problems, complications and vital skills for hospi-
talized and discharged patients to obtain. Realizing
what these patients know, need to know and from
whom they should receive information is essential
to ensure both quality care and decent everyday life.
The purpose of the study was to explore patients’
information needs before or after digestive tract sur-
gery in order to find out the ways how to met those
needs.

Methods. Qualitative descriptive study design was
conducted. Patients over 18 age old (n-52) have par-
ticipated in the interview during their hospitalisa-
tion. Data were collected in three big Klaipeda city
hospitals. Data were analyzed by using content ana-
lysis and SPSS (IBM SPSS Statistics 20) analysis.
All ethical standards were obtained.

Results: patients lack knowledge about nursing and
treatment; they would like to be included in the pro-
cesses of nursing and treatment. Patients are not in-
cluded in nursing planning process. Patients would
like to have the opportunity to choose nursing and
treatment. Patients need information about their di-
sease symptoms management and self-care at home
after surgery. Patients should be provided with all
important information in writing.

Conclusion. According to patients with digestive
tract surgery, they do not but they would like to get

information as well as be involved in the process of
making solutions concerning their nursing and tre-
atment.

Developing recommendations the medical staff
(nurses and physicians) should take into account
their need for information and the opportunity to
choose their nursing and treatment.

Introduction

Patients can play a distinct role in protecting their he-
alth, choosing appropriate treatments for episodes of ill
health and managing a chronic disease. Considerable evi-
dence suggests that patients’ engagement can improve their
experience and satisfaction and can also be effective clini-
cally and economically (1). Patients® rights, such as parti-
cipation in decision making and health literacy should be
taken into consideration in Community health policy (1).

Patients® experience is a focus in the health care arena
today. Deep engagement in shared decision making is not
only desired by people but is a core component of their
experience as patients. Ongoing efforts should focus on the
importance of measuring and providing what is important
and meaningful to patients. People are particularly recepti-
ve to conversations about medical evidence in the context
of discussions with a trusted, expert health care provider
who takes their goals and concerns into account (2). To
engage patients as equal partners in shared decision ma-
king, a strong effort is needed to improve understanding
of the important role of medical evidence. Most patients
cannot recall the time when their care provider discussed
with patients scientific evidence as the basis for better care,
(2), yet, a majority of patients do want to know and talk
about the options that are available to them—regardless of
whether they ultimately make the final decisions regarding
their care (3). It was found that patients* health care provi-
ders in-person communication skills are more important to
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their satisfaction than access to digital communication such
as email and online access to test results and prescription
refills, and even more important than the amount of time
providers spend with patients (2).

Participation of patients in health care decision-making
process is vital for their self-management. Self-manage-
ment support expands the role of health care professionals
from delivering information and traditional patient edu-
cation to including helping patients build confidence and
make choices that lead to improved self-management and
better outcomes (4). Health care providers use various in-
teractive tools aimed at improving physical and social dis-
comforts that the patients might experience after a serious
operation limiting their life. A collaborative care plan not
only focuses on the medical management of the condition
but also facilitates negotiation of behavior change necessi-
tated by chronic disease and management of the emotional
impact of living with a chronic disease (5).

There is a changing balance in the degree of professio-
nal and patient involvement in care. In a less-differentia-
ted society, patients are less willing to accept instructions
without explanations. At the same time, it is recognized
that many chronic conditions require significant participa-
tion of informed patients (6). Given the long-term natu-
re of these conditions, the government and health service
providers are engaged in initiatives to develop new ways
of supporting people living with chronic conditions to ma-
nage their own health. There is an increasing recognition
that reduce the risk and improve outcomes which cannot
depend solely on the actions of health professionals but are
also contingent on the individual’s own actions. Support
for people to self-care is, therefore, a vital element of any
policy to tackle the rising tide of chronic disease (7.)

A growing number of people have one or two chronic
conditions as they get older, with 52% of such people youn-
ger than 65 years old (8). An important group of causes
of death in the European Region, diseases of the digestive
system include chronic liver disease and cirrhosis, as well
as ulcers of the stomach and duodenum. At the regional le-
vel, premature mortality from all digestive system diseases
shows an increasing trend. The overall rate reached 25 per
100 000 in 2010: a 30% net increase in the last two deca-
des. The harmful intake of some products, such as alcohol
and some processed foods, contributes to these diseases. In
Lithuania, the number of deaths caused by digestive disea-
ses was 56.3 per 100 000 in 2010 (9). In 2012, the number
of patients having abdominal surgery was 49.3 per 1000
population showing a slight growth from 48.6 in 2011 (10).

Digestive tract surgery is quite long and complex. After
this surgery patients usually have to change their eating ha-

bits as well as work and life modes, and they often are to get
used to changes in their body. The findings from earlier stu-
dies indicate that the patients need a plan the future, help in
navigating the healthcare system and the provision of clear
and honest information as well as a healthcare system that
better overarches the gap between in and out-patient care (1).

Potential problems that may occur after discharge have
little chance of getting addressed if not identified during
the discharge planning process. Standardized early scree-
ning to accurately identify patients at risk for unmet needs
after discharge is critical to the development and imple-
mentation of a quality discharge plan (12). Concerns about
discharge may help to direct patient teaching in preparation
for discharge. Teaching literature could include the most
common concerns, as well as ways to avoid misinforma-
tion about wound care (13).

The most common concerns of patients with digestive
tract surgery conditions include the incision/wound care,
pain management, activity level, monitoring for compli-
cations, symptom management, elimination, and life quali-
ty. Because of their clinical knowledge of the perioperative
experience, wound, a stoma nurses have a critical role in
the development of discharge-educational programs for
postoperative patients and caregivers. As unmet discharge
needs can contribute to poor patients’ outcomes and re-
admission; it is critical that clinical staff nurses accurately
identify patients‘ information needs and find ways to meet
these needs (14). Awareness of the patients’ met and unmet
expectations should enable the staff to understand the pa-
tients’ perspective and improve communication (13).

The purpose of the study was: to explore and evalua-
te the patients’ information needs before or after digestive
tract surgery in order to find out the ways how to met those
needs.

The tasks were to investigate (1)if patients with diges-
tive tract surgery have any information about decision ma-
king of illness treatment; (2) if they participate in decision
making process.

Methods

Qualitative descriptive study design was conducted.

Patient selection criteria: patients’ age (18+), patients
with digestive tract surgery able to understand, speak, read
and write in Lithuanian or English.The patients (n-52) were
given the structured interview plan. The structured inter-
view plan given to the patients consisted of background
information, knowledge and expectations before or after
surgery.

The patients (agel18+) with digestive tract surgery of
three Klaipeda city hospitals participated in the interview.
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SPSS (IBM SPSS Statistics 20) and Content analysis
was used for data examination. Content analysis, were also
statistical calculation has been used to get the final results
of th interview.

Patient selection criteria: patients® age (18+), patients
with digestive tract surgery able to understand, speak, read
and write Lithuanian or English ( Parahoo 2006, Kardelis
2012).

Patients® background factors were analysed: gender,
previous hospitalization, education level, marital status,
place of residence.

Ethical aspects: A written consent form was obtained
from each patient, who participated in the research, and
the approvals of the authorities of the hospitals were also
obtained. Patients were informed about the essence of the
research and guaranteed that their refusal to participate in
the research will not affect their care or treatment in any
way. They may also withdraw from the study at any time,
if they wish. The information collected was processed sta-
tistically and confidentially so that their data will not be
disclosed at any stage of the research.

The permission to collect the data was given from all
tree hospitals. Resaerch instrument authorizations will be
obtained. (World Medical Association Declaration of Hel-
sinki 2008; National Advisory Board on Research Ethics
2009, Lithuanian Bioethical Committee).

Results and discussions
The research was conducted in three Klaipeda city hos-

pitals. The patients (44,2% of men and 55,8% of women)

Table 1. Sample characteristics (n=52)

Gender N %
Female 29 55.8
Male 23 442

Vocational education

Primary 4 8.0
Secondary 20 38.5
College level 11 21.2
Academic degree 15 28.8
Missing system 2

Employment status

Employed 27 51.9
Unemployed 13.5
Retired 16 30.8
Disablement 2 3.8
Place of residence

Urban 39 75
Rural area 13 2

before or after digestive tract surgery participated in the
research. According to the place of residence, 75% of the
residents were of urban population and 25% of the resi-
dents were from rural areas. 30,8% of the respondents were
retirement age patients, 51,9% of the respondents were
working people and 13,5% of the respondents were une-
mployed.

The study tried to find out if the patients were included
in the treatment and care planning processes. The investi-
gation also aimed to ascertain whether the patients wished
to be included in treatment and care processes. The respon-
dents were given the question if the patients need informa-
tion about disease symptoms management after having left
the hospital and in which form should the information be
presented.

According to the investigation results, it was found that
59,6% of the respondents have got information about their
disease, 38,5% of the respondents have not got such infor-
mation, and 1,9% of the respondents answered that they are
not interested, i.e. it is not interesting for them. At the same
time, 38,5% of the patients answered that they have got
information about nursing, while 61,5% of the respondents
have not got such information. Concerning information
about treatment, 55,8% of the research participants respon-
ded positively, while 44,2% of the respondents have not got
such information.

The question whether they need information about their
treatment was answered positively by 88,5% of the respon-
dents and only 11,5% of the research participants are of the
opinion that information about treatment is not necessary.

The study participants were asked if they need infor-
mation about nursing. 69,2% of the respondents answered
positively, however, 30,2% of the respondents answered
negatively.

The question whether the patients need information
about disease symptoms management was answered posi-
tively by 92,3%of the respondents and negatively by 7,7%
of the research participants.

The question about the importance of the opportunity
to choose treatment was answered positively by 73,1% of
the study participants, for 21,2% of the respondents it is
not important, 1,9% of the patients do not know. Accor-
ding to the respondents‘ opinion about the importance of
the opportunity to choose nursing, 71,2% of the study par-
ticipants answered that for them the opportunity to choose
care is important, for 23,1% of the patients the choice is
not important , 1,9% of the respondents do not know, and
1,9% of the respondents expressed the opinion that it is not
necessary to choose nursing.

The study participants were asked if they were included
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in their disease treatment planning. 58,8% of the respon-
dents answered positively, the answer of 41,2% of the res-
pondents was negative.

The question whether the patients were included in nur-
sing planning process was answered positively by 28% of
the patients, while 72% of the respondents answered nega-
tively.

The question about the necessity of information about
self-care at home after surgery was responded positively by
88,5% of the respondents; 11,5% of the investigation par-
ticipants answered that they do not need such information.

The patients were also asked how they should be given
the most important information. 71,2% of the respondents
were of the opinion that the information should be given in
writing, for 17,3% of the research participants oral infor-
mation is enough, while 11,5% of the patients would like to
get the information both in writing and orally.

In the period of the research it was found that patients
with digestive tract surgery have not got enough informa-
tion about their treatment and nursing. The patients wish
to be included in the processes of treatment and nursing.
Taking into consideration the respondents’ education, it
was found that the higher the patients’ education, the gre-
ater the need to be included in treatment/nursing processes.
Besides, the demand for information is more relevant for
patients with higher education. The question whether they
need information about nursing was answered positively
by 81% of the research participants with higher education,
70% of the investigation participants with secondary edu-
cation, and 50% of the research participants with primary
education. In comparison with other studies, patient litera-
cy affects patient information needs. It is important that the
patients are adequately provided all information with res-
pect to their education (literacy) levels, and that they could
have the opportunity to participate in their nursing process
with all their personal responsibility which would result
in improved postoperative period and the patients would
be included in the whole process as equal members of the
team. Including patients into treatment/nursing processes is
vital as for the patients their eating and in some cases even
life (patients with stoma) habits are changing. It is impor-
tant that the patients are given the necessary information
clearly and understandably so that if any questions about
their health symptom management arise all the information
would be accessible for them and they could easily get it by
reading special literature or finding it in the internet, or by
using the corresponding phone line. During the investiga-
tion it was found that older people have more confidence in
media, while younger people tend to find the information
needed in the internet. However, there is a lot of informa-

tion online which is hard to control so the patients might
easily encounter with the danger to read false information
and in this way to undermine their treatment/nursing pro-
cesses. That is why it is very important to adapt the whole
information about treatment/nursing processes to the pa-
tients taking into consideration their personal disease, age,
sex and education.

Further investigation is necessary to find out what in-
formation about nursing patients need: in which period and
what information is most relevant for the patients with di-
gestive tract surgery.

Comparing the urban and rural population information
needs about nursing significant difference was not detec-
ted: 84% of the respondents of rural population and 64% of
the respondents of urban population do need the informa-
tion about nursing.

The question in what way the patients would like to get
the information was answered by the respondents as follows:

(according to sex) 75.9% of the women and 62% of the
men would like to get the information in writing; 13.8% of
the women and 21.7% of the men would like to get oral in-
formation, and 10.3% of the women and 13.0% of the men
would like to get both written and oral information.

Conclusions

1. Patients lack knowledge about nursing and treat-
ment; they would like to be included in the processes of
nursing and treatment.

2. Patients are not included in nursing planning pro-
cess.

3. Patients would like to have the opportunity to choo-
se nursing and treatment.

4. Patients need information about their disease symp-
toms management and self-care at home after surgery.

5. Patients should be provided with all important in-
formation in writing.
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PACIENTU, SERGANCIU CHIRURGINEMIS
VIRSKINIMO TRAKTO LIGOMIS, INFORMACIJOS
POREIKIO VERTINIMAS
PERIOPERACINIU PERIODU
L. Sakiené, N. Istomina, S. Salantera

RaktaZodziai: informacijos poreikis, sprendimy priémimas,
virskinimo trakto operacija.
Santrauka
Lietuvoje nepakankamai démesio skiriama pacientams,
kuriems buvo arba bus atliekama vir§kinimo trakto operacija. Ne

visi pacientai jtraukiami j gydymo bei slaugos planavimo procesus.
Informacijos poreikis gana reik§Smingas procesas tolimesniuose
gydymo bei slaugos etapuose. Kiekvienas pacientas supranta ir
priima informacija skirtingai, tod¢l labai svarbu iSsiaiskinti, kokia
pacientui informacija ir kuriame gydymo, slaugos etapuose yra
reikalinga .

Tyrimo tikslas - iSsiai§kinti pacienty informacijos poreikj
pries arba po virskinimo trakto operacijos; i$siaiskinti biidus, kaip
patenkinti tuos poreikius. Tyrimas buvo atliktas Klaipédos miesto
ligoninése, dalyviy amzius 18+, dalyviai — pacientai prie§ arba po
virskinimo trakto operacijy. Pries atlickant tyrima buvo kreiptasi j
sveikatos prieZitiros jstaigos vadovus, supazindinant juos su tyrimo
tikslu ir klausimynu, kad biity uztikrintas tyrimo etikos principy
laikymasis. Gautas jstaigy vadovy sutikimas atlikti tyrimg. Tyrimo
duomeny rinkimas vyko laikantis etiniy standarty, informantams
garantuojami anonimiskumas, konfidencialumas, privatumas,
savanoriSkumas, sutikimas.

Savanori$kumo principas. Respondentai tyrime dalyvavo savo
noru. Kiekvienas dalyvaves turéjo uzpildyti bei pasirasyti sutikimo
dalyvauti tyrime dokumentg. Kiekvienas respondentas turéjo teis¢
atsisakyti dalyvauti tyrime, o prasidéjus tyrimui bet kuriuvo mo-
mentu, neai$kinant priezas¢iy, nutraukti savo dalyvavima tyrime.

Anonimiskumo principas. Tiriamyjy anonimiskumas garan-
tuotas, siekiant respondenty pasitikéjimo tyréju. Anonimiskumo
garantijos respondentams uZztikrinamos neminint jstaigos, kurioje
gydosi apklausiamieji bei uztikrinant, kad tyrimo metu gauti re-
zultatai bus naudojami tik apibendrintoje formoje.

Tyrime dalyvavo 52 pacientai pries arba po virskinimo trakto
operacijos. Tyrimo lytis néra homogeniska lytiSkumo pozitiriu.

Tyrimo dizainas konstruotas atsizvelgiant j apibréztg tyrimo
objekta ir derinant kokybinio tyrimo biido bei pusiau strukttiruoto
interviu tyrimo metodus .Statistiné duomeny analiz¢é atlikta nau-
dojant SPSS (IBM SPSS Statistics 20).

1. Pacientams triikksta ziniy apie slauga, gydyma, jie noréty
buti jtraukti j slaugos ir gydymo planavimo procesus. 2. Pacientai
nejtraukiami j slaugos planavimo procesa. 3. Pacientai noréty turéti
galimybe pasirinkti slauga ir gydyma. 4. Pacientams reikalinga
informacija apie ligos simptomy valdyma ir saviriipg namuose po
chirurginio gydymo. 5. Pacientams visa svarbi informacija turéty
buti pateikta rastu.
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KRUTIES VEZIO EPIDEMIOLOGIJA, DIAGNOSTIKA IR GYDYMAS

Agné Ciiauskaité, Donatas Petrauskas, Gintaras GelZinis, Marija Sakalauskaité
Klaipédos universitetiné ligoniné

RaktazZodziai: kriities vézys, epidemiologija, sarginis
limfmazgis, onkoplastiné chirurgija.

Santrauka

Kriities vézys — dazniausias piktybinis navikas ir
dazniausia mirties priezastis nuo piktybinés kilmés
naviky tarp motery tiek Lietuvoje, tiek ir visoje Eu-
ropoje. Sarginio kriities limfmazgio paSalinimas
operacijos metu yra laikomas ,,auksiniu® standartu
kraities vézio chirurginio gydymo algoritme. Geré-
jant i§gyvenamumo rodikliams ir ilgéjant gyvenimo
trukmei, gyvenimo kokybés gerinimas tapo svarbiu
aspektu gydant kriities vézj. Klaipédos universiteti-
nés ligoninés Kraity chirurgijos sektorius — daugiau-
sia kriity operacijy atliekantis skyrius Vakary Lie-
tuvoje.

Ivadas

Krities vézys — dazniausias piktybinis navikas tarp mo-
tery, sudarantis 28,8% visy naujai nustatyty onkologiniy
ligy atvejy Europoje per metus. Tai - taip pat ir dazniausia
mirties nuo onkologinés ligos priezastis, siekianti 16,8%
mirties atvejy Europoje [1]. Remiantis Vilniaus universi-
teto Onkologijos instituto Vézio kontrolés ir profilaktikos
centro duomenimis, 2011 m. Lietuvoje buvo nustatyta 1541
(17,6%) naujy krities vézio atvejy tarp motery. Mirtingu-
mas nuo Sio piktybinio naviko 2010 m. sieké 577 atvejus,
tai sudare 16% visy miréiy nuo vézio atvejy tarp motery.

Zinant, jog invazyvus kriities vézys plinta limfagyslé-
mis ir patenka i sritinius limfmazgius, lokalaus ligos is-
plitimo jvertinimas operacijos metu tapo prognostinis ir
adjuvantinio gydymo parinkima lemiantis veiksnys [2,3].
Tobuléjant medicininés technikos galimybéms, jo pasalini-
mas operacijos metu nuo 2009 m. yra laikomas ,,auksiniu‘
standartu kriities vézio chirurginio gydymo algoritme [4-6].

Pleciantis diagnostiniy tyrimy galimybéms (skaitmeni-
né mamografija, didesnés raiskos ultragarsinio tyrimo apa-
ratai, magnetinio rezonanso tomografija), tobul¢jant opera-
cinei technikai, atsirandant specifiSkesniems chemoterapi-
niams vaistams, radioterapinio gydymo tikslumui, ligoniy,
seganciy kriities véziu, iSgyvenamumo rodikliai ger¢ja, ju

gyvenimo trukmé ilgéja. Su tuo susijgs Siuo metu vienas
aktualiausiy medicinos siekiy, tai — ligoniy gyvenimo ko-
kybés gerinimas. Vienas i$ kriities véziu serganciy ligoniy
gyvenimo kokybe bloginanciy veiksniy yra komplikacijos,
i§sivysc¢iusios po pazasties srities limfmazgiy pasalinimo
bei kiino jvaizdzio pakitimo, po atliktos krities pasalinimo
operacijos. Naujausios literatiros duomenimis, esant gali-
mybei, siekiama vengti radikalios limfodisekcijos ir taikyti
kraities plastines ar rekonstrukcinio tipo operacijas, jas de-
rinant su kriities vézio gydymo operacijomis [7].

Sio straipsnio tikslas — apzvelgti kriities véZio epide-
miologijos rodiklius Klaipédos mieste, trumpai pristatyti
Klaipédos universitetinéje ligoningje veikiantj Kriity chi-
rurgijos sektoriy bei jame atliekamas kriity operacijas.

Darbo objektas ir metodas

Epidemiologiniai krtities vézio rodikliai straipsnyje is-
nagrinéti remiantis Klaipédos mieste nustatyty kriities vé-
zio atvejy duomenimis. Epidemiologiniai duomenys apie
kraities véziu sergamumga Klaipédos mieste pateikti remian-
tis Nacionalinio vézio instituto Vézio kontrolés ir profilak-
tikos centro 2003 — 2013 m. duomenimis.

Operacijy dél kriities vézio statistiniai duomenys pa-
teikti remiantis 2010 — 2013 m. Klaipédos universitetinés
ligoninés Kriity chirurgijos sektoriuje gydyty ligoniy ligos
istorijy analize.

Kriities véZio epidemiologija Klaipédos mieste. Nau-
jai nustatyty atvejy skai¢ius Klaipédos mieste svyruoja nuo
77 atvejy 2003 m.iki 72 atvejy 2013 m. (1 pav.). 2006 m.
stebétas susirgimy skaiciaus padidéjimas, tikriausiai susi-
jes su Lietuvoje pradéta taikyti profilaktine mamografine
patikra. Didziausias susirgimy skaicius nustatytas 60 -64
mety amziaus grupéje, maziausias 15 — 34 mety (2 pav.).
Dazniausiai nustatoma stadija yra antra, taciau pastaraisiais
metais didéja pirmosios stadijos susirgimy nustatymas, ti-
kriausiai susijes su skaitmeninés mamografijos jdiegimu (3
pav.).

Dienos, plastinés chirurgijos skyrius. Kriity chirur-
gijos poskyris. 2004 m. pirmasis Vakary Lietuvoje Klaipé-
dos universitetingje ligoningje pradéjo veikti 15 lovy turin-
tis Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos skyrius. 2010 m.
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lapkri¢io mén. jame atidarytas Kriity chirurgijos sektorius.
2013 m. rugsé¢jo mén. kolektyva papildé abdominalinés
chirurgijos gydytoja. Ligoniy, gydyty Kriity chirurgijos
sektoriuje, skai¢ius nuolat auga ir 2013 m. sieké 548, ly-
ginant su 2011 m., tada gydyty ligoniy skaicius buvo 422.
Vidutiné hospitalizacijos trukmé sutrumpéjo nuo 3,2 die-
nos (2011 m.) iki 2,2 dienos (2013 m.). 2011 m. Kriity chi-
rurgijos skyriuje pradétas sarginio limfmazgio Zyméjimas
Metileno mélio tirpalu, kurj 2012 m. pakeité zyméjimas 99
technecio radionuklidu. Pirmoji kriities atkiirimo operacija
Klaipédos universitetinéje ligoninéje buvo atlikta dar 2002
m., o pirmoji vienmomenté kriities rekonstrukciné operaci-
ja Kriity chirurgijos skyriuje atlikta 2011 m. Siy operacijy,
kaip ir onkoplastiniy kriities operacijy su ar be simultanine
sveikos kriities korekcija, skai¢ius nuolat didéja.

Kriity chirurginiy operacijy patirtis. Krities vézio
diagnostikai Kriity chirurgijos skyriuje biopsijos atlicka-

1 lentelé. Kriities gerybiniy chirurginiy ligy gydymas

Analité [n] 2011 m. 2012 m. 2013 m.
Kriities pazeidimo 167 139 120
ekscizija:

Fibroadenomos

Salinimas 65 60 73
Difuziné cistiné 82 68 31
mastopatija ir

displazija

Ginekomastijos

Salinimas 11 10 7
Papildomos liaukos

Salinimas 4 0 4

2 lentelé. Krities piktybiniy chirurginiy ligy gydymas

Analité [n] 2011 m. 2012 m. 2013 m.
Sarginio

[metileno méliu/

Tc99]

Mastektomija 56 39 46
Kvadrantektomija 65 125 140
Kriities amputacija 6 7 5
Kriities pazeidimo 65 125 129
ekscizija

Onkoplastinés 5 8 34
operacijos

mos tiek plona, tiek ir stora adata (iki 250/metus). Gavus
histologinio tyrimo iSvadg bei galimo atokaus ligos i$pli-
timo tyrimo duomenis, tolimesné kiekvienos ligonés gy-
dymo taktika aptariama kiekvieng savait¢ vykstanéiame
multidisciplininiame gydytojy konsiliume, dalyvaujant
chemo- bei radioterapeutams, patologams, gydytojams ra-
diologams, ginekologams, plastikos bei kriity chirurgams.

Kriity chirurgijos skyriuje atlickamos operacijos tiek
deél piktybiniy, tiek ir dél gerybiniy kriities ligy. Pastaryjy
skaicius sumazéjo nuo 167, atlikty 2011 m., iki 120, atlikty
2013 m. (1 lentelé). Siy operacijy sumazéjimo dél difuzinés
cistinés mastopatijos ir displazijos mazéjimo.

Piktybiniy ligy operacinis gydymas pavaizduotas 2
lenteléje. Joje aiskiai stebimas kvadrantektomijy, krities
pazeidimo ekscizijy bei onkoplastiniy operacijy skaiciaus
didéjimas.

Iki 2014 m. Klaipédos universitetinés ligoninés Kriity
chirurgijos sektoriuje atliktos 47 onkoplastinés operaci-
jos, 18 kuriy 27 krties atk@irimo ir 20 areolos komplekso
centralizavimo operacijos. Taip pat atliktos 3 simultaninés
sveikos kriities sumazinimo ir pakélimo operacijos. 24 krii-
ties atklirimo operacijos atliktos kartu atlickant kriities pa-
Salinimo operacija ir 3 atliktos antruoju etapu. Dauguma jy
atliktos panaudojant ipsilateralinj m. rectus abdominis lopa
(n=16) (4 pav.), kick maziau m.latissimus dorsi lopa (n=4)
(5 pav.) bei m. latissimus dorsi lopa ir implantg (n=7) (6
pav). Ligoniy pasiskirstymas pagal amziy, taikyta neoadju-
vantin] chemoterapinj gydyma, simultaninj sarginio limf-
mazgio nustatyma, ligos stadija bei hospitalizacijos laiko-

3 lentelé. Ligoniy, kurioms buvo atliktos rekonstrukcinés krities
operacijos, pasiskirstymas

Analité LD flap TRAM flap
(+implantus)

Amzius
[vidurkis (Min-Max)] 43,3(31-60) 48,1(34-56)
Neoadjuvantiné
chemoterapija [n] 6/5 10/6
Taikyta/netaikyta
Sarginio I/m 2 5
nustatymas [n]
Stadijos [n]:
0 1 1
I 1 3
I 6 7
111 3 5
Hospitalizacijos 6,6 8,4
laikotarpis [dienos]
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1 pav. Pirmg karta nustatyty krities vézio atvejy Klaipédos mieste
skaiCius

4 pav. Vienmoment¢ kriities atklirimo operacija. Ipsilateralinis .
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2 pav. Motery susirgimy kriities véziu Klaipédos mieste pasiskir-
tymas pagal amziaus grupes

5 pav. Vienmomenté kriities atkiirimo operacija. M. latissimus
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6 pav. Antrojo etapo kriities atkiirimo operacija. M. latissimus
dorsi lopas su implantu

3 pav. Motery susirgimy kriities véziu Klaipédos mieste pasiskir-
tymas pagal ligos stadijas
Klaipédos universitetinés ligoninés Kriity chirurgijos
tarpj pateikiamas 3 lenteléje. Nustatytos 3 rekonstrukciniy  gektorius yra vienintelis kriity chirurgijos skyrius Vakary
kraties operacijy komplikacijos [krastinis persodinto audi- Lictuvoje, atliekantis daugiausia kriity operacijy tiek dél
niy lopo kraujotakos sutrikimas (n=1), krastin¢ persodinto  piktybiniy, tiek ir dél gerybiniy kriities ligy. Nuo 2011 m.
audiniy lopo nekrozé (n=1) ir visiska persodinto audiniy jame atlieckamos naujausiomis technologijomis paremtos
lopo nekroze (n=1)], tuo tarpu mirties atvejy nepasitaiké né  giagnostinés, gydomosios ir gyvenimo kokybe gerinangios
vieno. Did¢jant kriities atkiirimo operacijy skaiCiui opera-  procediiros. Ligoninéje dirba multidisciplininé specialisty
cijos trukme sutrumpéjo nuo 320 min. pirmosios operacijos  komanda, kiekviena savaite sprendzianti dél tinkamiausios
metu panaudojant ipsilateralinj m. rectus abdominis lopa  individualiam ligoniui pritaikytos gydymo taktikos kriities
iki 215 min. atliekant 13-tg tokio tipo operacijg. vézio atveju. Kasmet atlickama keliolika kriities atkiirimo
ir onkoplastiniy operacijy, daugéja sveikos kriities simulta-
Isvados niniy korekciniy operacijy.
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Summary

Breast cancer is one of the first most commonly diagnosed type
of cancer in women and also the most frequent cause of cancer-
related death in Lithuania as well as in Europe. The sentinel lymph
node biopsy is established to be a ,golden standard® in breast cancer
surgery. Since the survival rates of breast cancer patiens are getting
higher, the quality of life becomes the main aspect in breast cancer
treatment. Klaipeda university hospital Breast surgery department
performs the largest amount of breast operations in the Western
part of Lithuania.
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PAZENGUSI AR METASTAZAVUSI PLAUCIU ADENOKARCINOMOS SU
VYRAUJANCIA EGFR MUTACILJA.
GYDYMO PATIRTIS IR NEPAGEIDAUJAMI REISKINIAI

Alvydas Cesasl, Ausra Bankauskaité', Jolanta Cesiené’, Jiraté Kasnauskiené®
'Klaipédos universitetinés ligoninés Onkologijos chemoterapijos klinika,
’Klaipédos universitetinés ligoninés Infekciniy ligy departamentas,

? Klaipédos universitetinés ligoninés Molekuliné laboratorija

RaktaZodZiai: plauciy vézys, EGFR (angl. Epidermal
growth factor receptor) mutuotos adenokarcinomos, taiki-
niy terapija, platinos dupletai, geny inercijos, geny deleci-
jos, nepageidaujami poveikiai, paronichija, papulo-pustu-
linis bérimas.

Santrauka

Plauciy vézys yra treCia pagal sergamuma ir pirma
pagal mirtinguma onkologiné liga pasaulyje. Per
pastaruosius deSimtmecius gydant Sig liga atsira-
do daug naujoviy. Klinikiniuose tyrimuose jrody-
ta, esant EGFR mutacijai, plauciy adenokarcinomy
gydymui skiriant EGFR tirozinkinazés inhibitorius,
pasiekiami geresni rezultatai, nei skiriant standartinj
gydyma dubletais platinos pagrindu. EGFR (epider-
mio augimo faktoriaus receptorius) priklauso ErbB
Seimai. Transmembraninis baltymas dalyvauja per-
duodant signala RAS mitozes aktyvavimo prote-
inkinaze kelyje (MAPK), ir fosfatidilo inozitolio
3-kinazes (PI3K) kelyje (reguliuoja lastelés diferen-
ciacija, proliferacija, invazyvuma, angiogenezg ir
apoptoz¢). EGFR tirozinkinazés domeno mutacijos
(18-21 egzonuose) aktyvuoja baltyma, kuris turi di-
dele reikSme paciento prognozei (geresnés progno-
z¢&s zymuo) ir gydymo predikcijai ( numatomas at-
sakas, gydant tirozinkinazés inhibitoriais (Erlotini-
bas/Gefitinibas). Siy preparaty pasaliniai poveikiai
priklauso nuo jy veikimo j sveiky audiniy EGF re-
ceptorius ir dazniausiai pasireiskia odos bérimais
bei sausumu, viduriavimu, paronichija. Klaipédos
universitetinés ligoninés patirtis gydant pacientus,
sergancius EGFR mutuota plauciy adenokarcinoma,
parode, kad diagnostika, specifinis gydymas ir svar-
biausia pasaliniy reakcijy valdymas yra kokybiskas
ir atitinka III fazés randomizuoty tyrimy rezultatus.

Jvadas

Plauciy vézys islicka dazniausia onkologiné liga pasau-
lyje. Lietuvos vézio registro duomenimis, 2010 m. plauciy
vézys sudaré 14% visy onkologiniy ligy Lietuvoje ir yra
trecioje vietoje po priesinés liaukos ir odos piktybiniy ligy
tarp visy amziaus grupiy bei buvo dazniausia mirties nuo
vézio priezastis. 2010 m. i§ viso registruota 1531 naujas
Sios ligos atvejis [1].

Atsizvelgiant | plauéiy vézio morfologija, gydymo
taktika ir prognoze, jis skirstomas j smulkiy ir nesmulkiy
lasteliy. Nesmulkiy lasteliy plauciy vézys sudaro 85% visy
atvejy. Si grupé dar skirstoma j keturis histologinius tipus:
adenokarcinoma, ploks¢iy lasteliy karcinoma, adenoskva-
moziné karcinoma ir dideliy lasteliy karcinoma.[2] Ade-
nokarcinomos sudaro daugiau kaip pus¢ visy nesmulkiy
lasteliy plauciy vézio atvejy.

Ivertinus sergamumo ir mirtingumo plau¢iy véziu pro-
blemos aktualuma, per pastaruosius deSimtmecius vyko ir
vis dar tebevyksta daugybé klinikiniy tyrimy, norint page-
rinti Sios ligos kontrolg. Ilgg laikg auksiniu standartu buvo
laikomas gydymas platinos dupletais. Taciau rezultatai
skiriant §j gydymg ne patys geriausi. Geréjant molekuli-
nei diagnostikai, nustatyta genetiniy mutacijy predikciné
ir prognostiné verté plauciy adenokarcinomy gydymui [3].

EGFR yra grupé transmembraniniy baltymy, kurie
veikia lgstelés proliferacija, dalijimasi, migracija ir dife-
rencijacija. 19 egzono trumpojo peties delecija ir taskiné
21 egzono mutacija yra dazniausios EGFR mutacijos [4].
Zenklesnis $iy mutacijy daznis stebimas Azijos populiaci-
joje nei Europos (33% ir 8%), tarp motery nei vyry (59%
ir 26%) bei tarp nertikiusiy nei rikiusiy (66% ir 22%) [5].
JAV tarp visy pirminiy plauciy adenokarcinomy mutacijos
nustatomos 15% atvejy [6].

EGFR (Epidermio augimo faktoriaus receptorius).
EGFR genas yra 17p11.2 chromosomoje, apima apie 200
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kb, ji sudaro 28 egzonai. Genas koduoja 464 aminoriig§éiy
baltyma (ref.). EGFR sudaro N-terminalinis ekstralgstelinis
ligandg suriSantis domenas, transmembraninis lipofilinis
segmentas ir C-terminaliné vidulasteliné sritis, turinti tiro-
zinkinazes domeng. EGFR tirozinkinazé moduliuoja Igste-
les proliferacijg ir iSgyvenamuma tiesiogiai arba dalyvau-
dama signalo perdavime RAS mitozés aktyvavimo prote-
inkinaze kelyje (MAPK) ir fosfatidilo inozitolio 3-kinazés
(PI3K) kelyje (reguliuoja lasteles diferenciacija, prolifera-
cijg, invazivuma, angiogenezg ir apoptoze¢). EGFR mutaci-
jos, kurios susijusios su atsaku TKI terapijai, nesmulkialas-
telines plauciy adenokarcinomose nustatomos geno 18-21
egzonuose. Tai remelio poslinkio delecijos 19-me egzone,
insercijos 20-me egzone ir misens mutacijos 18-21 egzo-
nuose. Mutacijy daznis svyruoja priklausomai nuo tiriamo-
sios populiacijos ir nuo serganciojo lyties (moterims EGFR
mutacijos nustatomos dazniau). Lietuvoje EGFR mutacijos
nustatomos 17 proc. serganciy nesmulkialasteline plauciy
adenokarcinoma. EGFR geny mutacijos nustatomos skir-
tingais metodais, dazniausiai tiesioginés sekoskaitos, rea-
laus laiko PGR, naujos kartos taikininés sekoskaitos me-
todais. Tiriamojo medziaga — naviko Igsteliy DNR, isskirta
i§ formaline fiksuoty ir parafine jliety (FFPI) méginiy ar
citologiniy éminiy. Taip pat mutacijos gali bati tiriamos i§
kraujyje cirkuliuojanéiy navikiniy lasteliy. EGFR genoti-
po nustatymas svarbus gydymui parinkti: mutacijos EGFR
geno 18-21 egzonuose — geras atsakas gydant tirozinkina-
z€s inhibitoriais. Taip pat nustatyta EGFR mutacijy pro-
gnostiné verté: EGFR genas mutacijos — geresnés progno-
Z€S Zymuo.

Slopinti $iy mutacijy aktyvumg ir plauéiy adenokarci-
nomos progresija sukurta maza molekulé, kuri pavadinta
EGEFR tirozinkinazés inhibitoriumi. EGFR tirozinkinazés
inhibitoriai yra mazos oraliai vartojamos vaisto formos,
kurios blokuoja postmembraninj Igstelinio signalo perdavi-
ma. Erlotinibas buvo pirmoji molekulé, testuota gydant ne-
smulkiy lasteliy plauciy vézj. Atlikus vélesne molekuling
analize paaiskéjo, kad pacienty, kuriy EGFR buvo mutuo-
tas, gydymo rezultatai zenkliai geresni, nei ty, kuriy EGFR
buvo laukinio tipo [7]. Kitas tirozinkinazés inhibitorius ge-
fitinibas jrodé savo efektyvuma su pacientais, kurie turéjo
EGFR mutacijas. Gefitinibo efektyvumas, gydant EGFR
mutuotas plauéiy adenokarcinomas, vertintas dviejuose
didelés apimties III fazés klinikiniuose tyrimuose [10,11].
Azijos populiacijoje atliktame iPASS tyrime, kuriame ly-
ginta gefitinibo ir chemoterapijos nauda, gydant nesmulkiy
lasteliy plauciy vézj, atlikus vélesng analize, stebéta Zenkli
nauda gydant gefitinibu pacientus, kuriy EGFR mutaves.
Tai buvo pirmasis klinikinis tyrimas, kuriame nustatyta
EGFR mutacijos predikciné verté. Remiantis tyrimo rezul-

tatais, buvo inicijuotas WITOG3405 tyrimas, j kurj jtraukti
tik EGFR mutacijas turintys pacientai. Lygintas gydymas
gefitinibu ir standartiné chemoterapija platinos pagrindu.
Laikas be ligos progresavimo buvo 9,2 mén. gefitinibo
grupéje ir 6,2 mén. chemoterapijos grupéje (p<0.0001).
Remiantis iPASS tyrimo duomenis, gefitinibas buvo regis-
truotas EGFR mutuotos plauciy adenokarcinomos pirmos
eilés gydymui. OPTIMAL buvo pirmasis I1I fazés kliniki-
nis tyrimas, vykes Kinijoje, kurio metu tiesiogiai lyginta
erlotinibo bei chemoterapijos nauda gydant EGFR mutuo-
tas plauc¢iy adenokarcinomas. Gautas laikotarpis be ligos
progresavimo 13,6 mén. erlotinibo grupéje, lyginant su 4,6
mén. chemoterapijos grupéje (HR: 0,16; 95%CI: 0,1-0,26;
P < 0.001) [8]. Remiantis Kinijoje atlikto tyrimo duome-
nimis, Vakary Europoje buvo inicijuotas III fazés klinikinis
tyrimas EURTAC, kuriame vertinta gydymo erlotinibu ver-
té, lyginant su chemoterapija platinos pagrindu. Erlotinibu
gydyty pacienty laikas be ligos progreso buvo 9,7 mén.,
lyginant su 5,2 mén. chemoterapijos grupéje (HR: 0,37;
95%CI: 0,25-0,54) [9]. Remiantis tyrimo rezultatais, gydy-
mas erlotinibu patvirtintas pirmai gydymo eilei pacientams,
sergantiems EGFR mutuota plauciy adenokarcinoma.

Gydymo EGFR inhibitoriais nepageidaujami po-
veikiai. Kadangi taikiniy terapijos medikamentai veikia
ir sveikus audinius, stebima nemazai ir jy sukeliamy ne-
pageidaujamy poveikiy. EGFR inhibitoriai yra puikus $io
fenomeno pavyzdys [12]. EGFR veikia lgstelés proliferaci-
ja, gyvenima ir diferencijacija. Odoje EGRF ir jy ligandai
tiesiogiai veikia keratocity brendimg. Todél skiriant anti-
EGFR grupés preparatus dazniausiai stebimas tipinis papu-
lo-pustulinis bérimas [13]. Be to EGFR dirginimas veikia
mitotinio signalo perdavima Zzarnyno gleivingje ir kituose
audiniuose [14]. Skiriant gydyma EGFR inhibitoriais pa-
pulo-pustulinis bérimas, odos paraudimas ir j akne panasiis
spuogai paprastai stebimi veido, sprando, virSutinéje kriiti-
nés ir nugaros dalyje, nors pazeidimy gali biti ir apatinéje
nugaros dalyje, ant pilvo bei delnuos ir paduose, nago guo-
liuose [15]. Pazeidimai atsiranda praéjus kelioms dienoms
po medikamento paskyrimo ir intensyviausiai pasireiskia
po 2-3 savaiciy gydymo. Pakitimams regresavus dazniau-
siai stebima hiperpigmentacija [16]. Odos pasaliniy reiski-
niy valdymas dazniausiai yra svarbiausia sékmingo EGFR
inhibitoriy terapijos nenutraukimo priezastis. Dél I1I-IV°
odos reakcijy paprastai sustabdomas laikinai ar visiSkai
nutraukiamas gydymas EGFR inhibitoriais. Todél labai
svarbu zinoti pagrindinius odos pazeidimo prevencijos ir
gydymo principus, bitinas glaudus bendradarbiavimas su
dermatologais.

Viduriavimas yra antra i§ dazniausiai pasitaikan¢iy ne-
pageidaujamy reakcijy, gydant EGFR inhibitoriais, taciau
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net du kartus reCiau sutinkama nei odos pazeidimai. Po
chemoterapijos kyla masyvaus Zarnyno gleivinés kripty
pazeidimo ir skysciy sekrecijos | zarnos spindj sindromas.
Tuo tarpu EGFR inhibitoriy sukelto viduriavimo mecha-
nizmas néra iki galo aiSkus. Esant EGF trikumui, stebimas
liezuvio, stemplés ir zarnos epitelio brendimo sutrikimas,
del ko gali iSsivystyti viduriavimas, viduriy uzkietéjimas,
pykinimas ir vémimas [17].

III fazés klinikiniy tyrimy duomenimis, skiriant gydy-
mg EGRF inhibitoriais, pacientams, sergantiems paluéiy
adenokarcinoma, kai yra iSrySkéjusi EGFR mutacija, stebé-
ta vidutiné gydymo trukmé buvo 8 mén., skiriant gydyma
gefitinibu, bei 9-10 mén., skiriant gydyma erlotinibu. Daz-
niausias pasalinis reiskinys, odos bérimas, buvo iki 44,9%
pacienty, gydyty gefitinibu, ir iki 85% pacienty, gydyty er-
lotinibu. II-IV° bérimas buvo iki 11% pacienty erlotinibo
grupéje. Viduriavimas pasireiské 30,8% pacienty, gydyty
gefitinibu ir 44% erlotinibu. Dél toksiniy reiskiniy gydy-
mas nutrauktas atitinkamai 6,9% ir 6% pacienty [18,19].

Analizés tikslas: jvertinti pacienty, sergan¢iy EGFR
mutuota plauciy vézio adenokarcinoma, gydyty taikiniy te-
rapija Klaipédos universitetinéje ligoninéje, pasaliniy reis-
kiniy daznj, laipsnj bei gydymo trukme.

Tyrimo metodas ir rezultatai

Atlikta retrospektyviné duomeny analizé. Vertintas pa-
cienty, sergan¢iy plauc¢iy EGRF mutuota adenokarcinoma,
gydymas Klaipédos universitetingje ligoninéje nuo 2012
iki 2014 mety. Pacientams buvo skirta tirozinkinaziy inhi-
bitoriy terapija erlotinibu arba gefitinibu. Vertinimo kriteri-
jais pasirinkta gydymo trukme, paSaliniai reiskiniai, dozés
redukcijos priezastys.

Vilniaus patologijos centre Klaipédos universiteti-
nés ligoninés siuntimu nuo 2012 m. iki 2014 m. i§ viso
dél EGFR mutacijy testuota 79 adenokarcinomos. 1§ jy
13 atvejy nustatytos mutacijos, tai sudaro 16% ir atitinka
literatiiros duomenis. 9 delecijos 19-ame egzone ir 4 tas-

kinés mutacijos 21-ame egzone. I§ 13 pacienty 11 motery
(84,6%) ir 2 (15,4%) vyrai. Rukantys ar rike anksciau vos
2 (15,4%) pacientai. Epidemiologiniai duomenys atitinka
EGFR mutacijy paplitimg tarp kaukazieCiy rasés, kurie
skelbiami literatiiroje [6].

I§ 13 pacienty biologiné terapija skirta 8 pacientams.
Gydymo trukmé 1-25 ménesiai. (1 grafikas). I$ $iy pacienty
3 (37,5%) vis dar tgsiamas gydymas, 3 (37,5%) pacientams
gydymas nutrauktas dél pasalinio poveikio, 2 (25%) — dél
ligos progresavimo. Gydymo nutraukimas dél nepageidau-
jamy toksiniy reiskiniy miisy jstaigoje yra daznesnis nei
pateikiama literatiiroje, taciau imtis yra per maza, kad bty
galima daryti i§vadas.

Toksiniy reiskiniy daznis ir pasiskirstymas pateikiamas
1-oje lentel¢je. Dazniausiai pacientams pasireiské beéri-
mas, odos sausumas ir niezulys, 2 (25%) pacientams III°
paronichijos reiskiniai, 2 (25%) pacientams stebétas I-11°
akiy perstéjimas ir asarojimas. Gydymas buvo nutrauktas 2
(25%) pacientams dél I1I-IV® laipsnio pasaliniy odos reis-
kiniy (paronichija), 1 (12,5%) pacientei dél 111° pasikarto-
jancio viduriavimo. I$ visy gydyty pacienty tik 1 (12,5%)
erlotinibu gydomam pacientui standartiné dozé redukuota
iki 100 mg dienai dél I11° veido odos sauséjimo, eritemos,
plysimy bei I1I° ranky bei kojy pir§ty paronichijos. Pasky-
rus redukuotg doze, pacientas toliau sékmingai gydomas.

ISvada

Nesmulkiy lasteliy plauciy vézio, kuris turi EGFR mu-
tacijas, gydymas EGFR inhibitoriais yra pakankamai gerai
toleruojamas. Klaipédos universitetinéje ligoninéje gydyty
pacienty EGFR mutacijy paplitimas, pasaliniy poveikiy po-
bidis, daznis, gydymo trukmé ir nutraukimo priezastys ati-
tinka II1 fazés randomizuotus tyrimus. Glaudus bendradar-
biavimas sudermatologais jgalina sumazinti sunkiy nepagei-
daujamy reakcijy daznj bei pagerina Siy reakcijy valdyma.
Lietartiira
1. Lietuvos véZio registras. http://www.vuoi.lt/?457134211

1 lentelé. Nepageidaujamy reiskiniy daznis ir laipsniai

Gefitinibas
Erlotinibas Ivykis I-11° [1-1ve
Gefitinibas Odos bérimas 5 (62,5%) 3 (37,5%)
‘é Gefitinibas Odos sausumas 3(37,5%)
g Gefitinibas 0Odos niezulys = 2 (25%)
* Erlotinibas Viduriavimas 1(12,5%)
Gefitinibas Bendras silpnumas 4 (50%) 1(12,5%)
Gefitinibas Paronichija 2 (25%)
0 5 10 15 20 5 30 AKiy perstéjimas ir 2 (15%) -
Gydymo trukmé ménesiais asarojimas
1 grafikas. Gydymo trukmé tirozinkinazés inhibitoriais Delny - pady sindromas 1(12,5%)
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Summary

Non-small-cell lung cancer (NSCLC) remains the leading cause
of cancer-related death. Platinum-based doublet chemotherapy
has been a standard for patients with advanced stage disease.
Improvements in overall survival and quality of life have been
modest. Over the past decade, a large number of studies have
been published that aimed to target the molecular abnormalities
implicated in NSCLC tumor growth, invasion, metastasis,
angiogenesis and resistance to apoptosis. EGFRs are a group of
transmembrane proteins that regulate key processes in the cell,
such as proliferation, division, migration, and differentiation.
Randomized phase 111 studies investigated the role of two EGFR-
TKIs inhibitors, gefitinib and erlotinib, as first-line treatment
compared with standard platinum-based chemotherapy, in
patients affected by advanced NSCLC harboring EGFR activating
mutations. In all these trials the main endpoint was reached with
EGFR-TKIs reporting a significant improvement in progression-
free survival (PFS) and overall response rate (ORR). Most common
side effect is skin rash, diarrhea, fatigue. In our institution we have
been treating 8 patients with NSCLC harboring EGFR activating
mutations. Toxicity profile is similar as given in literature.
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METASTAZAVUSIOS MELANOMOS GYDYMAS BRAF INHIBITORIAIS
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REISKINIAI
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RaktaZodZziai: melanoma, BRAF geno mutacija, BRAF ir
MEK inhibitorius, nepageidaujamas reiskinys.

Santrauka

Melanoma - piktybinis odos navikas, kiles i§ me-
lanocity, melaning produkuojanciy lasteliy. Piktybi-
nés melanomos vystymesi labiausiai zinomi du pa-
grindiniai RAS/RAF/MEK/ERK (MAPK) ir PI3K/
PTEN/AKT (AKT) signalo perdavimo keliai, kurie
nenutrikstamai aktyvuojami jvykus lasteliy geneti-
niams pokyciams. D¢l to sutrinka normali lasteliy
proliferacija, diferencijacija, angiogenezé, vystosi
melanoma. Siekiant surasti geriausia melanomos
gydymo biida, butina suprasti melanomos biologi-
ja, signalo perdavimo mechanizmus. Aktyvuojan-
¢ios BRAF geno mutacijos ir intralgsteliniy signalo
keliy, reguliuojanciy lastelés augimo, dauginimosi,
mirties mechanizmus, atradimas pakeité melano-
mos biologijos suvokimg ir atvéré placias galimy-
bés ieskoti taikiniy terapijos prieS BRAF bei kitus
onkogenus. Klaipédos universitetinéje ligoninéje
2012-2014 m. pacientai, sergantys metastazavusia
melanoma, buvo gydyti BRAF inhibitoriu vemu-
rafenibu, o nuo 2013 m. vykdyta iSpléstiné medi-
kamenty prieinamumo programa: dabrafenibas bei
BRAF ir MEK inhibitoriy kombinacija (dabrafeni-
bas su trametinibu).

Ivadas

Melanoma - piktybinis odos navikas, kiles i§ melano-
city, melaning produkuojanciy lasteliy. Dazniausiai mela-
noma issivysto odoje, bet gali atsirasti ir kituose organuo-
se, kuriy lastelés turi melanino, pvz.: gleiviniy epitelyje
(anogenitalingje, orofaringinéje srityse, prienosiniuose an-
Ciuose, akiy jungingje, tinklainéje), smegeny dangaluose.
Piktybiné melanoma yra heterogeniné liga, turinti keleta
skirtingy biologiniy subtipy: pavirSiumi plintanti melano-

ma, lentigo maligna melanoma, akrolentiginé melanoma,
mazginé melanoma ir kiti. Kiekvienas skirtingas melano-
mos tipas turi skirtingg naviko iSsivystymo kelig ir etio-
loginius veiksnius. Tiksli melanomos klasifikacija, naviko
biologijos ir genomo suvokimas yra raktas j ligos mecha-
nizmu pagrjsta gydyma (1).

Melanomos vystymasi visy pirma paskatina iSoriniai
aplinkos veiksniai, jskaitant UV (ultravioletinius spindu-
lius), kurie sukelia genetinius / epigenetinius melanocity
geny pokycius. Piktybinés melanomos vystymesi labiausiai
zinomi du pagrindiniai RAS/RAF/MEK/ERK (MAPK) ir
PI3K/PTEN/AKT (AKT) signalo perdavimo keliai, kurie
nenutritkstamai aktyvuojami jvykus lasteliy genetiniams
pokyc¢iams. D¢l to sutrinka normali lasteliy proliferacija,
diferenciacija, angiogenezé, vystosi melanoma. Siekiant
surasti geriausig melanomos gydymo biida, biitina suprasti
melanomos biologija, signalo perdavimo mechanizmus (5).

Ankstyvoje ligos stadijoje melanoma sékmingai gydo-
ma chirurginiu biidu, taciau kai liga metastazuoja reikalin-
gas sisteminis gydymas, kuris iki 2011 m. buvo beveik ne-
efektyvus. Melanomos gydymo revoliucijos pradzia jvyko
2002 m. kuomet Davies ir kiti (2) nustaté aktyvuojancia
B-raf protoonkogeno mutacija, kuri biina 60%—70% mela-
nomos atvejy. Véliau atrastos ir c-KIT, RAS, RAF, c-RET
geny mutacijos, kuriy reikSmé melanomai iSsivystyti bei
gydyti aktyviai tiriama. BRAF genas koduoja serino/treo-
nino kinazg, priklausancia RAS/RAF/MEK/ERK/MAPK
signalo perdavimo keliui lastelés viduje (3).

MAPK (mutageno aktyvuota proteinkinaze) kelig akty-
vuoja mazas G baltymas RAS, esantis lastelés plazminéje
membranoje. Jis signala perduoda  lastelés vidy aktyvuo-
damas RAF (BRAF), po to MEK ir ERK molekules ir ga-
liausiai signalas perduodamas DNR nukleotidy transkripci-
jos mechanizmui (4).

Aktyvuojancios BRAF geno mutacijos ir intralasteliniy
signalo keliy, reguliuojanciy lastelés augimo, dauginimosi,
mirties mechanizmus, atradimas pakeit¢ melanomos biolo-
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gijos suvokimg ir atvéré placias galimybes ieskoti taikiniy
teapijos pries BRAF bei kitus onkogenus.

Vemurafenibas pirmas peroralinis selektyvus BRAF
inhibitorius, patvirtintas nerezektabiliai ir metastazinei
melanomai gydyti, esant BRAFV600E mutacijai. Jis in-
hibuoja nuolating RAF aktyvacijg esant mutuotam BRAF
genui MAPK signalo perdavimo kelyje, tokiu biidu sutrin-
ka signalo perdavimas ir lastelés nebeskatinamos nekon-
troliuojamai daugintis (11). Vemurafenibas veiksmingas
tik pacientams su BRAF geno mutacija, o esant melano-
mai su nemutuotu BRAF genu gali viekti prieSingai ir ak-
tyvuoti MAPK kelig (6). 3 fazés klinikinis tyrimas, kuria-
me vemurafenibas lyginant su dakarbazinu metastazinés,
BRAF mutuotos, pries tai negydytos melanomos gydymui
pademonstravo reikSminga bendro i§gyvenamumo ir laiko
be ligos progresavimo pailgéjima (7). Atsako daznis vemu-
rafenibo grupéje buvo 48 %, o dakarbazino grupéje tik 5 %.
Vidutinis i§gyvenamumas vemurafenibo grupéje pasiektas
13,2 mén. Tuo tarpu dakarbazino grupéje tik 9,6 mén. (HR-
0,76, 95% PI = 0,63-0,93) (8).

Dazniausi vemurafenibo nepageidaujami reiskiniai yra
sanariy skausmas, odos bérimai, silpnumas, alopecija, fo-
tosensibilizacija, pykinimas, viduriavimas. Odos plokséiy
lasteliy karcinoma uzfiksuota iki 26 % atvejy (9).

Dabrafenibas antras selektyvus Braf inhibitorius, pa-
tvirtintas 2013 m. JAV maisto ir vaisty administracijos ir
2014 m. Europos vaisty agentiiros. 3 fazés klinikiniame
tyrime dabrafenibas statistiSkai reik§mingai pagerino vidu-
tinj iSgyvenamuma be ligos iki 5,1 mén., o vidutinj bendra
iSgyvenamumg iki 18,2 mén. lyginant su dakarbazinu, kur
vidutinis i§gyvenamumas be ligos 2,7 mén., ir vidutinis
bendras iSgyvenamumas 15,6 mén. gydant nerezektabilia
ar metastazing melanomga pacientams su BRAFV600 mu-
tacija. Objektyvus atsako daznis dabrafenibo grupéje buvo
50%, o dakarbazino tik 3% (10).

Dazniausi dabrafenibo nepageidaujami reiskiniai buvo
odos (hiperkeratozé, papilomos, delny- pady eritrodiseste-
zija), nuovargis, galvos, sgnariy skausmas. Ploksc¢iy laste-
liy odos karcinoma stebéta tik 6% pacienty, kars¢iavimas
iki 8 % (10).

Ivertinus galutinius klinikiniy tyrimy rezultatus pa-
stebéta, kad Braf inhibitoriai sukelia didelj atsako daznj,
taciau Sis atsakas daznai trumpalaikis deél iSsivystancio re-
zistentiSkumo mazdaug po 5-7 mén. gydymo (13,15, 16).
Dél sios priezasties pradéta ieskoti kaip uzblokuoti ir kitas
MAPK kelio grandis.

Trametinibas peroralinis selektyvus MEK1 ir MEK2
inhibitorius (12). Tirtas 3 fazés klinikiniame tyrime metas-
tazinei melanomai gydyti, pacientams su BRAFV600E ar
V600K mutacija. Vidutinj iSgyvenamuma be ligos pailgino

iki 4,8 mén. lyginant su 1,5 mén. chemoterapijos grupéje.
Atsako daznis trametinibo grupéje sieké 22 %, o chemote-
rapijos grupéje tik 8%. Dazniausios nepageidaujamos reak-
cijos trametinibo grupéje buvo odos bérimas, viduriavimas,
periferinés edemos. Iki 7% atvejy stebéta Sirdies kairiojo
skilvelio iSmetimo frakcijos sumazéjimas. Nestebéta nei
vieno odos ploksciy lasteliy karcinomos atvejo (14).

Kai kuriuos Braf inhibicijos rezistentiskumo mecha-
nizmus bandoma apeiti prie Braf inhibitoriaus melanomos
gydymui pridéjus MEK ar ERK inhibitoriy. Dabrafenibo
ir trametinibo kombinacija parodé 15% naviko atsako daz-
nj pacientams, kuriems i$sivysté rezistentiSkumas gydant
vemurafenibu (17), o pries tai negydytiems pacientams su
BRAF geno mutacija atsako daznis 76%. Be to, kombinaci-
nis gydymas pailgino vidutinj i§gyvenamuma be ligos pro-
gresavimo iki 9,4 mén. lyginant su monoterapija dabrafeni-
bu ( 5,8 mén.) (19). Net ir nepageidaujamy reakcijy, tokiy
kaip odos ploksciy lasteliy karcinoma, kombinacinio gydy-
mo grupéje stebéta maziau, tik 7%, lyginant su dabrafenibo
grupe (19%).

Klaipédos universitetinéje ligoninéje 2012-2014 m. pa-
cientai, sergantys metastazavusia melanoma, buvo gydyti
BRAF inhibitoriu vemurafenibu, o nuo 2013 m. vykdyta
iSpléstiné medikamenty prieinamumo programa: dabrafe-
nibas bei BRAF ir MEK inhibitoriy kombinacija (dabrafe-
nibas su trametinibu).

Analizés tikslas: jvertinti BRAF inhibitoriy bei BRAF
ir MEK inhibitoriy kombinacijos sauguma, nepageidauja-
mus reiSkinius gydant iSplitusia ir metastazavusig melano-
ma su BRAFV600 mutacija, remiantis vieno centro patir-
timi.

Pacientai ir metodai

Analizuotos 2 grupés pacienty, serganciy iSplitusia ir
metastazavusia odos melanoma. Visiems pacientams buvo
nustatyta BRAFV600 mutacija. Vieni pacientai dél me-
tastazinés ligos anksciau jau buvo gave sisteminj gydyma
(chemoterapijg, imunoterapija), kiti negave jokio gydymo.
Visy tirty pacienty bendra biuiklé pagal ECOG (Eastern Co-
operative Oncology Group) 0-2 balai. I§ viso analizuota 18
pacienty. 9 pacientams taikytas gydymas BRAF inhibito-
riais, i$ jy 5 vyrai ir 4 moterys, vidutinis jy amzius 55,7
metai. Kitai pacienty grupei ( 9pacientai) skirtas gydymas
BRAF ir MEK inhibitoriy kombinacija, i$ jy 5 moterys ir 4
vyrai, vidutinis jy amzius 56 metai. Analizuotos visos ne-
pageidaujamos reakcijos pasireiSkusios gydymo BRAF ir
BRAF bei MEK inhibitoriais gydymo metu. Nepageidau-
jami reiskiniai klasifikuoti pagal sunkumg remiantis CTC
(Common Terminology Criteria) nepageidaujamy reiskiniy
kriterijais versija 4.0. Pagal Siuos kriterijus nepageidaujami
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reiskiniai skirstomi j lengvus (I°), vidutinio sunkumo (11°),
sunkius (I11°) ir labai sunkius, gyvybei pavojingus (IV°).

Rezultatai

Visiems abiejose grupése gydytiems pacientas stebé-
ti jvairaus laipsnio nepageidaujami reiskiniai (1 lentel¢).
Daugiausia pasireiské I°-I1° toksiskumas, nestebéta nei
vieno IV? toksiskumo atvejo. Dél nepageidaujamy reis-
kiniy gydymas laikinai sustabdytas 6 pacientams, i§ jy 3
BRAF inhibitoriy grupéje ir 3 BRAF/ MEK inhibitoriy
kombinacijos grupéje. Gydymas dél nepageidaujamy reis-
kiniy nutrauktas tik 1 pacientui BRAF inhibitoriy grupéje.
Daugiausia abiejose grupése stebéta odos toksiniy reakci-
ju. Dazniausios gydyty BRAF inhibitoriais grupéje buvo
kserozé (33,3%), fototoksiné odos reakcija(33,3%), odos
eritema(33,3%), keratomos (33,3%), karpos (33,3%), pa-
pilomos (33,3%). IS juy tik kserozés ir fototoksiné reakci-
jos III°. BRAF ir MEK inhibitoriy kombinacinio gydymo
grupéje nepageidaujamy reiskiniy buvo daug maziau nei
pirmojoje grupéje, i jy taip pat dazniausiai pasireiské odos
toksinés reakcijos, tokios kaip odos eritema (22,2%), kse-
rozé (11,1%), papulovezikulinis bérimas (11,1%), mazginé
1 lentelé. Abiejose tiriamuyjy grupése stebéti nepageidaujami reis-
kiniai
KS IF- kairiojo skilvelio iSmetimo frakcija

Nepag. Reiskinys BRAF BRAF
inhibitoriai | ir MEK
inhibitoriu
kombinacija
-1’ | mr’ - | e

Pireksija 2 0 2 0
Bendr. silpnumas 3 0 1 0
Kseroz¢ 3 1 1 0
Fototoksiné odos r-ja 3 1 0 0
Papulovezikulinis bérimas | 2 0 1 0
Odos eritema 3 0 2 0
Odos keratoma 3 0 0 0
Odos karpos 3 0 0 0
Mazginé eritema 1 0 1 0
Odos niezulys 1 0 0 0
Folikuliné keratozé 1 0 0 0
Odos pleiskanojimas 2 0 0 0
Papiloma 3 0 2 0
Odos skausmas 1 0 0 0
Uveitas 0 1 0 0
Rinitas 1 0 0 0
Artralgija 1 0 1 0
KS IF sumazéjimas 0 0 1 1
Neutropenija 0 0 1 0

eritema (11,1%). Tai pat abiejose tiriamyjy grupése stebéta
pireksija ir artralgija. Skirtingai nuo gydyty BRAF inhibi-
toriais grupés, BRAF ir MEK inhibitoriy grupéje stebétas
kairiojo skilvelio (KS) iSmetimo frakcijos (IF) sumazéji-
mas > 20 %, kas labiau biidinga MEK inhibitoriams bei
1 atvejis II° neutropenijos. BRAF inhibitoriy grupéje pa-
sireiske gleiviniy uzdegimas (uveitas, rinitas), ko nebuvo
stebéta BRAF ir MEK inhibitoriy grupéje. Abiejose tiria-
mosiose grupése nestebéta nei vieno odos ploksciy Iasteliy
karcinomos atvejo (1 letelé).

ISvados

Dazniausi nepageidaujami reiskiniai gydant BRAF in-
hibitoriais bei BRAF ir MEK inhibitoriy kombinacija yra
odos toksinés reakcijos. Daugiausia stebétos nedidelio ir
vidutinio laipsnio nepageidaujamos reakcijos, sunkiy, gy-
vybei pavojingy pasaliniy nepageidaujamy reiskiniy nebu-
vo. BRAF inhibitoriy grupéje nepageidaujamy reakcijy pa-
stebéta daugiau nei BRAF ir MEK inhibitoriy kombinaci-
jos grupéje. Metastazavusios melanomos gydymas BRAF
inhibitoriais ir BRAF bei MEK inhibitoriy kombinacija
yra saugus, visos paSalinés reakcijos, taikant profilaktinj ir
ankstyva gydyma yra gerai kontroliuojamos ir toleruoja-
mos.
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WITH METASTATIC MELANOMA.
ADVERSE EVENTES
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inhibitor, adverse event.

Summary

Melanoma is malignant skin cancer originated from melanin
producing cells. Melanomagenesis is initially triggered by
environmental agents including ultraviolet (UV), which induces
genetic/epigenetic alterations in the chromosomes of melanocytes.
In human melanomas, the RAS/RAF/MEK/ERK (MAPK) and
the PI3K/PTEN/AKT (AKT) signaling pathways are two major
signaling pathways and are constitutively activated through genetic
alterations. In 2002 Davies et al. discovered activating BRAF
mutation, witch is found in 60-70% cases of melanoma, and new
era of BRAF inhibition in melanoma targeting terapy started.

From 2012 in Klaipeda university hospital we treated 18
pacients with BRAF mutated malignant melanoma with BRAF
inhibitors and combination of BRAF and MEK inhibitors. We
analised safety and adverse events (AE) of BRAF inhibitors
and combination BRAF/ MEK inhibitors. The most common
AE was skin toxicity and mostly observed CTC grade 1-2. No
grade 4 toxicity. In patients group treated with BRAF inhibitors
monotherapy AE‘s were observed more often then in patients
treated with BRAF/MEK inhibitors combination. Though treatment
with BRAF and BRAF/MEK inhibitors is well tolerated and safe.
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NEUROENDOKRININIU STORZARNES NAVIKU
KOMBINUOTO GYDYMO GALIMYBES. KLINIKINIS ATVEJIS

Alvydas Cesas, Asta Poskiené, Vaida Balsiené
'Klaipédos universitetinés ligoninés Onkologijos chemoterapijos klinika

RaktazodZiai: neuroendokrininiai navikai, karcinoidi-
nis sindromas, somatostatino analogai, SIRT, TAE.

Santrauka

Straipsnyje pateikiamas reto neuroendokrininio
storzarnés naviko klinikinis atvejis. Aptariamos ty-
rimy ir gydymo galimybés.

Ivadas

Neuroendokrininiai (NEN) navikai — tai tam tikra na-
viky grupé, kuri produkuoja biologiskai aktyvias medzia-
gas. Pasaulyje neuroendokrininiai navikai sudaro 0,5 proc.
visy piktybiniy naviky. Lietuvoje jie kasmet diagnozuo-
jami apie 200 zmoniy. NEN skirstomi pagal embrioninio
vamzdelio anatomija. Pradinés vamzdelio dalies navikai:
bronchai, skydliauke, skrandis, pradiné dvylikapirstés zar-
nos dalis, tulzies puslé, kepenys, kasa; vidurinés vamzdelio
dalies navikai: galiné dvylikapirStés zarnos dalis, plono-
ji zarna, kirméliné atauga, pradiné storosios zarnos dalis;
galinés vamzdelio dalies navikai: didzioji storosios zarnos
dalis. NEN sudaro: 58 proc. virskinimo trakto, 27 proc.
plauciy, 15 proc. kity ir nezinomy lokalizacijy navikai [1].
Funkciskai aktyviis navikai sukelia karcinoidinj sindroma
(karscio antpladj, viduriavima, méslungj, periferines ede-
mas, $vokstimg, cianozg, karcinoiding Sirdies liga) [2].
Apie 60 proc. visy NEN diagnozuojama metastaziné liga.
Dazniausiai metastaziy randama kepenyse[3]. ISplitus ligai
1 kepenis apie 8 — 35 proc. pasireiskia karcinoidinis sin-
dromas [4]. Neisplitusios ligos vidutinis iSgyvenamumas
siekia 203 ménesius, lokaliai pazengusios — 114 ménesiy,
metastazinés — 39 ménesius[1]. Pastaruoju metu sparciau-
siai did¢ja sergamumas plauciy, plonojo Zarnyno ir tiesio-
sios zarnos NEN.

Darbo tikslas: pateikti reciau pasitaikantj neuroendo-
krininio storzarnés naviko atvejj, parodant sekmingo kom-
binuoto gydymo galimybes.

Klinikinis atvejis

69 mety moteris 2005 m. gruodzio mén. kreipési |

KMUK dél atsiradusiy skausmy pilve ir desinéje juosme-
ninéje srityje. Apziiiros metu ryskesniy patologiniy poky-
¢iy nediagnozuota. Pacienté geros funkcinés bukles, pagal
ECOG PS 0 - 1 balai. I§ anamnezés be zalingy iprociy,
jaunystéje sirgusi plauciy TBC. Atlikta FKS, kurios metu
nustatytas storosios zarnos kylancios dalies navikas. His-
tologiskai patvirtinta storzarnés adenokarcinoma. Atokiyjy
metastaziy vidaus organuose nerasta. Pacienté 2006 m. va-
sario mén. operuota KMUK. Atlikta deSiné hemikolonek-
tomija. Gautas patologinio histologinio tyrimo atsakymas:
infiltraciné storosios zarnos adenocarcinoma pT3N2 L1
V1 Ro, G2. Po operacijos skirta adjuvantiné chemoterapija
LF schema, i$ viso 6 gydymo kursai. Po gydymo pacienté
jautési neblogai, zymesniy skundy neturé¢jo, toliau aktyviai
stebéta onkology. Po adjuvantinio gydymo 3 metus stebéta
remisija. 2009 m. vasario ménesj atlikus pilvo organy UG
tyrima rastas zidinys kepenyse. Patikslinimui atliktas pilvo
MRT, kurio metu kepenyse S7 segmente pastebeétas 2,4x2,0
cm zidinys, kaupiantis kontrasting mas¢. Onkoproceso is-
plitimui jvertinti atlikta mazojo dubens KT, pararektaliai
desinéje stebétas 1,4x1,2 cm patologinis limfmazgis. Esant
gerai pacientés funkcinei buklei, pagal ECOG PS 0 baly,
2009 m. kovo ménesj operuota, atlikta kepeny S5,S7 se-
gmentektomija ir S2, S6 daliné rezekcija. Operacijos metu
rasti 4 metastaziniai zidiniai kepenyse bei uz¢iuoptas pa-
slankus 1 cm dydzio prie pilvapléveés fiksuotas darinys ma-
zajame dubenyje, taciau nepasalintas, galvojant, jog tai ne
metastazé. Gautas patologinio histologinio tyrimo atsaky-
mas: neuroendokrininés karcinomos metastazés kepenyse.
Pertestuota pirminés operacijos medziaga ir palyginta su
kepeny pooperacine medziaga. Patvirtinta gerai diferenci-
juota neuroendokrininé (serotonin+) storosios zarnos kar-
cinoma G1, Ki 67- 1% ir neuroendokrininés karcinomos
metastazes kepenyse, Ki 67- 5 % (ChrgrA 2+, Synapt 1+,
Serotonin 3+) (1 pav.).

Dél pakitimy PET tyrime pacientei atlikta diagnostiné
laparoskopija. Pasalinti 2 vienas Salia kito esantys zidiniai
i§ pilvapléves. 1 1§ 2 zidiniy histologiskai patvirtintas kaip
neuroendokrininés karcinomos metastazé. Po operacijos
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1 pav. 2009 m. geguzés mén. Vokietijoje (Nurnberge) atliktas Ga DOTATOC PET KT tyrimas, kurio metu rastas 2 cm dydzio metas-

tazinis zidinys mazajame dubenyje

SILGALIENE,DANUTE

2 pav. 2010 m. liepos mén. stebétas progresas: ChrA- 107 ng/ml, pilvo MRT padidéjo buve mts zidiniai kepenyse

bendra funkcine buklé iSliko gera, taciau vargino protar-
pinis viduriavimas, skausmas nugaroje bei juosmeninéje
srityje. 2009 m. liepos mén. pradétas sisteminis gydymas
somatostatino analogu, Oktreotid LAR 20 mg j/r. kas 4 sav.
antiproliferaciniu tikslu. Gydymas nutrauktas 2010 m. va-
sario mén. MRT tyrimo metu radus du apie 0,8- 0,9 cm
dydzio ir galimai keleta < 0,5 cm skersmens metastaziniy
zidiniy kepenyse. Po kepeny operacijos iki ligos progre-

savimo praéjo 11 ménesiy. 2010 m. kovo mén. gydymas
pakeistas | Lanreotid 120 mg i/r. kas 4 sav. Pacienté gy-
dyma toleravo gerai, zymesniy skundy neissaké, ECOG
PS 0 baly. Galvojant apie radionuklidinés terapijos gali-
mybe, 2010 m. liepos mén. Vokietijoje (Stutgarte) atliktas
Ga DOTATOC PET KT tyrimas. Desinéje kepeny skiltyje
rasti 3 apie 1 cm dydzio metastaziniai zidiniai be aiSkaus
Ga DOTATOC kaupimo bei keletas keliy mm dydzio hi-
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podensiniy neisdiferencijuojamy dariniy. Testas gydymas
Lanreotid (2 pav.).

Po 3 ménesiy Chr A pakilo iki 299 ng/ml, pasireiské
karcinoidinis sindromas: kars$¢io ir raudonio pylimas, del-
ny niezulys, protarpinis viduriavimas. Gydymas nutrauk-
tas. Taikant gydyma somatulinu metastaziné liga kontro-
liuota 10 ménesiy. Ir toliau vis didé¢jant ChrA (319 ng/ml),
2011 m. sausio mén. pradétas III eilés gydymas. Skirtas
Oktreotid LAR 30 mg j/r. kas 4 sav. ir Everolimus 10 mg/d.
(3, 4 pav.).

10em

3 pav. Po ménesio atlikus kontrolinius tyrimus (kriitinés lastos,
pilvo ir m.dubens KT) rasti zidiniai plau¢iy vir§iinése ir deSinio
plaucio S4, S10 projekcijoje (galimai po TBC), daugybinés me-
tastazés kepenyse, pakites limfmazgis Salia kasos galvos

2011.03.03 12:23:09 | Plane Sica Ruviovs
UserBasicWholeBody
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Duomeny, kad tai navikinis procesas su somatostati-
ny receptoriy ekspresija, nepakako. 2011 m. kovo mén.
gydymas Everolimuzu ir Oktreotid LAR baigtas. Atsira-
do ryskus silpnumo II° ir Iétinio nuovargio IlI°sindromas.
Kombinuoto gydymo trukmeé tik 2 mén. 2011 m. balandzio
mén., dél didé¢janéiy metastaziy kepenyse, konsiliumo
sprendimu, atlikta laparotomija ir kepeny metastazektomi-
ja. Pasalinti 8 mts zidiniai i§ kepeny ir buves I/m prie kasos
galvos. Histologiskai nustatytos neuroendokrininés karci-
nomos mts G1 kepenyse (Ki 67 iki 2%). Limfmazgyje mts
nerasta. Pra¢jus 1 ménesiui po operacijos ChrA- nukrito
nuo 319 iki 73 ng/ml.

Praéjus 3 mén. po pakartotinés operacijos, atlikus pil-
vo MRT, stebéti vél 2 nauji mts zidiniai kepenyse, ta¢iau
ChrA- nepadidéjo ( 93 ng/ml). Specifinis gydymas neskir-
tas, toliau stebéta ligos eiga. 2011 m. lapkri¢io mén. atsi-
rado skausmas pilvo desinéje po Sonkauliy lanku. ChrA-
padidéjo iki 177 ng/ml. Atliktas pilvo organy MRT tyrimas
(2011-11-14): kepenyse buve zidiniai nezymiai padidéjo ir
atsirado 2 nauji zidiniai, i$ viso 4. Pacienté toliau stebéta
neskiriant sisteminio gydymo.

Po 3 ménesiy stebéjimo pakartojus pilvo organy KT ir
MRT tyrimg buve 4 zidiniai kepenyse padidéjo ir atsirado
6 nauji zidiniai.

2012 m. sausio mén. somatostatiny analogy scintigra-
fijoje su 99m Te-tectreotyd 555 MBq zidiniy su somatos-

‘u’iLmia%":Urr'ﬂzﬁ',er.sri'tato ligonine Santariskiu klinikos
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4 pav. Somatostatiny analogy scintigrafija su 99m Tc-tectreotyd 555 MBq (2011-03-03)




5 pav. Nuo 2012 m. geguzés mén. pradétas sisteminis gydymas
Oktreotid LAR 20 mg i/r. kas 4 sav. ir po 4 savaiciy Bazelio uni-
versitetingje ligoninéje atlikta kepeny angiografija su 99mTc-
MAA daleliy injekcija. 9mTc-MAA dalelés selektyviai susikau-
pé visose kepeny metastazése, nerasta ekstrahepatiniy Sunty

tatiny receptoriy ekspresija nematyti. ChrA- nuo 93 ng/ml
(2011 m. liepos mén.) padidéjo iki 260 ng/ml (2012 m. sau-
sio mén.). Pakartotinai atlikta Ga DOTATATE PET, FDG
PET ir KT (2012 m. kovo mén.), rastos daugybinés mts
abiejose kepeny skiltyse, taciau be aiskaus Ga- DOTATA-
TE/ FDG kaupimo. Pacientei prasidéjo kar$cio pylimas ir
kosulys. Dél tolimesnio gydymo ligoné konsultuota neu-
roendokrininiy naviky eksperty centruose: Upsaloje prof.
Obergo, Stutgarte prof. G. Popperl, Bazelyje prof. D. Wild.
Per tg laikg ChrA pakilo iki 437 ng/ml. Buvo pasitlyta tai-
kyti gydyma SIRT ( Selective internal radiotherapy) kartu
su sistemine terapija.

2012 m. birzelio mén. atlikta SIRT procedira su
PYttrium mikrosferomis. Toliau testas sisteminis gydymas
Oktreotid LAR. ChrA- sumazéjo nuo 221 (2012 m. rugpja-
¢io mén.) iki 171 ng/ml (spalio mén.). ISnyko karcinoidui
buidingi simptomai (6 pav.).

Pakartojus pilvo MRT (2012-12-05) buve zidiniai kepe-
nyse su griuvimo pozymiais dinamikoje sumazéjo, naujy
neatsirado. Esant stabiliai ligai testas gydymas Oktreotid
LAR 20 mg apie 1 metus. 2013 m. rugséjo mén. atlikus pil-
vo MRT buvo stebimi kepeny mts zidiniy didéjimas, ChrA-
uzaugo nuo 171 (2012 m. spalio mén.) iki 282 ng/ml (2013
m. rugséjo mén.), atsirado silpnai isryskéje karcinoidinio
sindromo simptomai: raudonis, viduriavimas iki 4-5 epizo-
dy per para, létinis nuovargis. Tuo metu didinta Oktreotid
LAR dozé¢ iki 30 mg j/r., kas 4 sav.

Po 3 mén. gydymo didéjant ChrA- iki 481 ng/ml, di-
déjant metastaziniams zidiniams kepenyse, 2014 m. sausio
mén. nuspresta atlikti TAE (transartering kepeny emboli-
zacija). Procediirg pacienté toleravo patenkinamai. Vyravo
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6 pav. Kontrolingje pilvo MRT (2012-09-05) stebéta dalis buvu-
siy zidiniy su centrinio gritivimo pozymiais, kiti be dinamikos

skausminis simptomas po deSiniu Sonkauliy lanku, o kiek
véliau prasidéjo svorio mazéjimas, kuris truko apie 3 sa-
vaites. Po 21 dienos pacientés biiklé buvo pagl ECOG 0,
jokiy skundy nenurodé. Kontroliniai tyrimai parodé TAE
efektyvumg: ChrA- pradéjo mazéti 168 -125-108-87- 27
ng/ml, MRT metu nustatyta, kad buve zidiniai kepenyse
susitrauké >30%. Testas gydymas Oktreotid LAR iki Siol
(apie 8 ménesius).

Siuo metu pacientés bikle gera, ECOG PS 0 baly, kar-
cinoidui biidingi simptomai neiSryskéje. Stebimas i léto
augantis ChrA - 97,4 ng/ml (2014-08-20). Planuojama at-
likti 3-jy kontrastavimo faziy pilvo KT , o patvirtinus MTS
didéjima, bus planuojamos pakartotinés TAE.

ISvados

Geros ir vidutinés diferencijacijos metastaziné neuro-
endokrininé storzarnés karcinoma ir jos sukelti simptomai
gali bati gerai kontroliuojami kombinuojant vietinj (chirur-
ginj/ SIRT/TAE) ir sisteminj antiproliferacinj gydyma. Nuo
metastazinés ligos nustatymo pacienté gyvena jau 67 mén.
Bendra buklé islieka gera visa gydymo laikotarpj iSsky-
rus kelis epizodus, kuomet ligai progresuojant pasireiské
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karcinoidinis sindromas. Tokie pacientai turi biiti gydomi
specializuotuose centruose, tokiuose kaip Klaipédos uni-
versitetinés ligoninés Onkologijos klinika ar panasiuose,
kur koncentruojasi ne tik visi reikalingi specialistai, ta¢iau
ir blitina laboratoriné, diagnostiné, operaciné bei konserva-
tyvios pagalbos teikimo infrastruktiira.
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RARE NEUROENDOCRINE COLORECTAL
CARCINOMA. CASE REPORT
A. Cesas, A. Poskiené, V. Balsiené
Key words: neuroendocrine tumors, carcinoid syndrome,
somatostatin analogs, SIRT, TAE.

Summary

We present a rare case of neuroendocrine colorectal carcinoma.
69-year-old woman presented with a pain in the abdomen and
right side of the waistband. She was operated, was made the right
hemicolectomy. Histopathologically infiltrative adenocarcinoma of
the ascending colon was approved. Distant metastases wasn‘t found
and the adjuvant chemotherapy was administered. After 3 years
was operated because of liver metastases. Histopathologically well
differentiated neuroendocrine metastases of the liver was approved.
The patient was succesful treated with the combined therapy:
locally (surgery/SIRT/TAE), systemic (somatostatin analog,
everolimus). She lives already 67 months after metastatic disease
diagnosis without acute carcinoid syndrome and her performance
status is still verry good. In conclusion, combinated treatment can
be verry succesful in the disease control, also it needs qualified
multidisciplinary doctors team to make right decisions.

Correspondence to: cesasalvydas@gmail.com
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SLAUNIKAULIO KAKLO LUZIUY GYDYMUI TAIKOMU METODU JTAKA
TOLIMESNEI PACIENTU GYVENIMO KOKYBEI IR MIRSTAMUMUI

Algimantas Cebatorius', Kazimieras Grigaitis, Vytautas Staniulis', Vidmantas Zegunis'
'Klaipédos universitetinés ligonininés Traumatologijos departamentas,
*Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas

RaktaZodziai: Slaunikaulio kaklo liiziai, klubo sgnario
endoprotezavimas, osteosintezé.

Santrauka

Slaunikaulio kaklo liziy gydymas yra aktuali pro-
blema, kuriai spresti taikoma keletas skirtingy gy-
dymo metody.

Darbo tikslas. Jvertinti ir palyginti pacienty, patyru-
siy Slaunikaulio kaklo liizius, gyvenimo kokybe bei
mirStamumg per pirmus metus po taikyty skirtingy
gydymo metody.

Metodika. Atlikta pacienty, gydyty VS| Klaipédos
universitetinéje ligoninéje dél Slaunikaulio kaklo
luziy, ligos istorijy retrospektyviné analizé. Buvo
vertinami pacientai, gydyti stacionare 2008 — 2013
metais. Siuo laikotarpiu gydyti 568 pacientai, i juy
104 j tyrima nejtraukti. Pacientai suskirstyti j grupes
pagal taikytus gydymo metodus: totalaus klubo sa-
nario endoprotezavimo, dalinio klubo sanario endo-
protezavimo, osteosintezés ir konservatyvaus gy-
dymo grupés. Vertintas pacienty mirStamumas per
pirmus metus po operacijos bei pacienty gyvenimo
kokybé po gydymo.

Rezultatai. Vertinti 464 pacientai, i§ jy 332 (72%)
moterys ir 132 (28%) vyrai. Amziaus vidurkis
7512 metai. Totalaus klubo endoprotezavimo
grupés pacienty mirStamumas buvo maziausias
(p<0,05) lyginant su likusiomis grupémis. Maziau-
sig skausmg traumuotame klubo sanaryje po gydy-
mo jauté totalaus klubo endoprotezavimo bei oste-
osintezés grupiy pacientai (p<0,05). Pacienty funk-
ciné bukl¢, vertinant judéjimo galimybes ir pagalbi-
niy priemoniy naudojima vaikstant, geriausiai jver-
tinta totalaus klubo endoprotezavimo ir osteosinte-
z¢s grupése (p<0,05). Vertinant HOOS klausimyna,
totalaus klubo endoprotezavimo grupés pacientai
jautési geriau nei dalinio klubo endoprotezavimo
pacientai (p<0,05). Lyginant EQ-5D klausimyno at-

sakymus, geriausiai gyvenimo kokybe po gydymo
vertino dalinio klubo endoprotezavimo ir osteosin-
tezés grupiy pacientai.

ISvados. Pacienty, patyrusiy $launikaulio kaklo Ia-
zius, mirStamumas reikSmingai skiriasi priklauso-
mai nuo jiems taikomo gydymo metodo. Vertinant
pacienty gyvenimo kokybe po Slaunikaulio kaklo
luziy gydymo, totalus endoprotezavimas exeter en-
doprotezu ar osteosinteze ulleval sraigtais yra pra-
nasesni gydymo metodai nei dalinis endoprotezavi-
mas Austin-Moore tipo endoprotezu ar konservaty-
vus gydymo metodas.

Ivadas

Slaunikaulio kaklo (SK) laziy gydymas yra aktuali
problema, kuriai spresti taikoma keletas skirtingy gydymo
metody [1,2]. Ortopedijoje-traumatologijoje gydant Siuos
luzius dazniausiai naudojami Sie metodai: osteosintezé
ir totalus arba dalinis klubo sanario endoprotezavimas.
Mums prieinamoje literatiiroje Sie gydymo metodai tar-
pusavyje dazniausiai lyginami vertinant pacienty mirsta-
muma, atokigsias funkcines baigtis, pakartotiniy operacijy
ir komplikacijy daznj [3, 4]. Taip pat placiai nagrinéjamas
ekonominis gydymo budo efektyvumas [5]. Taip sickiama
atrasti optimaliausiag gydymo biidg visais anksciau i$var-
dintais klausimais.

Darbo tikslas: jvertinti ir palyginti pacienty, patyrusiy
SK liizius, gyvenimo kokybe bei mir§tamumg per pirmus
metus po taikyty skirtingy gydymo metody.

Metodika

Atlikta pacienty, gydyty VS| Klaipédos universitetine-
je ligoningje dél SK laziy, ligos istorijy retrospektyviné
analizé. Buvo vertinami pacientai, gydyti stacionare 2008
— 2013 metais. Siame laikotarpyje gydyti 568 pacientai. I§
ju 1 tyrima nejtraukti 104 pacientai, atitinkantys atmetimo
kriterijus: patologinis SK liizis, sekimo laikotarpiu atlikta
pakartotiné operacija dél tos pacios patologijos ir didesné

Zurnalo tinklalapis: http://sm-hs.eu

Adresas susirasinéti: Algimantas Cebatorius, el. p.a.cebatorius@gmail.com



49

nei ASA (American Society of Anesthesiology) III klasé.
Pacientai suskirstyti j grupes pagal taikytus gydymo meto-
dus: totalaus klubo sanario endoprotezavimo (TKA) (144
pacientai), dalinio klubo sanario endoprotezavimo (DKA)
(136 pacientai), osteosintezés (OS) (154 pacientai) ir kon-
servatyvaus gydymo (KG) (30 pacienty) grupés. Visais
atvejais TKA grupéje naudoti to paties modelio exeter en-
doprotezai (EP), DKA grupéje naudoti Austin-Moore tipo
EP, OS grupé¢je atlikta fiksacija 3 ulleval sraigtais. Naudo-
jantis gyventojy registru buvo jvertintas pacienty mirsta-
mumas per pirmus metus skirtingose gydymo grupése. Su
likusiais gyvais pacientais buvo bandoma susisiekti tele-
fonu ir gavus paciento sutikimg jiems pastu i$siysti klau-
simynai, kuriose buvo vertinamas ligonio judéjimas prie$
operacija ir po jos, klubo sanario disfunkcijg vertinantis
klausimynas (HOOS) (1 pav.), gyvenimo kokybe vertinan-
tis klausimynas (EQ-5D) (2 pav.) bei vizualiné analoginé
skalé (VAS). Visi klausimynai adaptuoti lietuviy kalbai.

Hip. dysfunction and Osteparthritis Qutcome Score (HOOS), Lithuanian version LK 2.0 1

Klubo sanario disfunkcijos ir gstenartrito pasekmiy, vertinimas

HOOS Klubo sanario klausimynas

Siandienos data / Gimimo data
Vardas Pavarde:

INSTRUKCIJA: Sios apklausos tikslas suZinoti jisu, nuomone apie jisu, klubo
sanario bikle. Si informacija mums padés suZinoti daugiau informacijos apie jdsu,
klubo sanarit.y. mus domina jisu. klubo sanario funkcija kasdieniniame gyvenime
Atsakykte kiekviena klausima, paZymédami tik vieng laukelj, kurs jums atrodo
tinkamas kiekvienam klausimui. Jei jus nesate tikras koki laukeli pasirinkti, rinkités ta,
kuris jums atrodo teisingiausias

SIMPTOMAI
Sie klausimai turi buti atsakyti, remiantis klubo sanario skausmais, kurivos jautéte
praeitg savaite.

51. Ar savo klubo sanaryje jaudate girgzdéjima, girdite spragséjimaar kitus garsus?
Hiskada Rstai Kartais Dainai Visada

52. Kokie sunkurmal jums binaiskeélant kojas?
Jokin Nedideli Vidutiniai Dideli Labaidideli

53. Kokie sunkumai jus vargina ZengiantZingsnj vaikitam?
Tokiy Nedidali Vidutiniai Dideli Lahai didali

SUSTINGIMAS

Remiantis Siais klausimais mes vertinsime kiek sustinges buvo jisu, klubo sanarys
per praeitg savaite. Sustingimas ty. judéjimo laisvumo apribojimai ar letumas jums
atliekant judesius per klubo sanarj.

34 Koksjasuklubo sanario sustingimas biina jums tik pabudns ryte?
Tokio Langvas Vidutinis Stiprus Lahai stiprus

55. Koksbina jisuklubo sanario sustingimas pasédéjus. paguléjus arpailséjus véliaudienocs

metu?

Tokin Langvas Vidutinis Stiprus Lahai stiprus
SKAUSMAS
P1. Kaip daznaijisuklubo sanarys yra skausmingas?

Mizksda Kartsperménasj  Karts par savaits Kas dizng Fizads

1 pav. Klubo sgnario disfunkcijg vertinantis klausimynas
(HOOS)

Gauti atsakymai 1§ 125-iy pacienty. Duomenys apdoroti
Microsoft Excel 2010 programiniu paketu, duomeny sta-
tistinis vertinimas atliktas SPSS 20.0 programa. Skirtumas
laikytas statistiSkai patikimu, kai p<0,05.

Rezultatai

Vertinti 464 pacientai, i jy 332 (72%) moterys ir 132
(28%) vyrai. Amziaus vidurkis 75412 metai (1 diag.). Ben-
dras pacienty mirStamumas per pirmus metus po gydymo
sieké 24% (110 pacienty). Lyginant su likusiomis grupé-
mis, TKA grupés pacienty mirStamumas buvo maziausias
(p<0,05) (2 diag.). Toliau analizuoti 125 (27%) pacienty,
uzpildziusiy klausimynus, anketiniai duomenys (3 diag.).
Maziausig skausma traumuotame klubo sgnaryje po gydy-
mo jauté TKA bei OS grupiy pacientai (p<0,05) (4 diag.).
Pacienty funkciné bikle iki SK laZio, vertinant judéjimo
galimybes (p=0,848) ir pagalbiniy priemoniy naudojima
vaik$tant (p=0,185), nesiskyré. Taciau lyginant grupes

.-. . EQ‘5 D
\.

Kiekvienoje teiginiu grupéje vamele paymékite po viena langel], esant] greta

teiginio, tiksliausiai apibiidinandio Jisu sveikatos biikle fiandien.

Judéjimas

Man vaikcioti nesunku 2

Man vaik&cioti sunku m]
Q

Esu ligos prirakintas” prie lovos

Saves prieidra

Saves priezidra man nekelia jokiy problemy a
IMan atsiranda kai kuriy problemy prausiantis ar rengiantis a
A% nesugebu nusiprausti ar apsirengti a
|prasta veikla (pvz., darbas, mokslas, namy ruosa, Seimos

ar laisvalaikio uZsiémimai)

A be problemy galiu uZsiimti savo jprasta veikla a
Man atsiranda kai kuriy problemy uZsiimant savo jprasta veikla
AZ nesugebu uZsiimti savo jprasta veikla Qa
Skausmas/Bloga savijauta

Nejauéiu skausmo, savijauta gera Q
Jaugiu nedidelj skausma, savijauta vidutiniska Q
Jaugiu labai didelj skausma, savijauta labai bloga Q
Nerimas/Depresija

Nesu sunerimes(-usi) ar prislégtasi-a) a
Esu truputi sunerimes(-usi) ar prislegtasi-a) a
Esu labai sunerimesi-usi) ar prislégtas(-a) Qa

2 pav. Gyvenimo kokybe vertinantis klausimynas (EQ-5D)
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2 diag. Pacienty amziaus vidurkis grupése

1 lent. Pacienty pagalbiniy priemoniy naudojimas ir judéjimo jvertinimas gru-
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3 diag. Pacienty pasiskirstymas grupése
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4 diag. VAS jvertinimo vidurkis grupése

Diskusija

pése po gydymo SK laziy gydymo metodo parinkimas bei
Po gydymo, n (%) re.z'ultatq gékmés prieiastys yra plaéia‘i apfar'i-

TKA DKA os KG néjamos htﬁmturf)]ﬁ; [1, 2]. Daug'ur'ng hgonmu%

Vaildiojo savaranliSkal Inuko 35(66.0) | 8(333) | 18G14) | 1(143) bei QrtQpedljos kl}mkq turi savo vidiniam darbui
patvirtintus algoritmus [6]. Siuo metu rekomen-

IScidavo j laukg tik su pagalba 2179 14067 |8C29) | 2089 dacijose pirmiausia atsizvelgiama j lazio dislo-
Judgjo savarankiskai patalpoje S04 |3025 267 | 000 kacijg, paciento amziy, jo funkcinj aktyvumg iki
Galéjo judeti tik patalpoje su pagalba_| 4(7-5) >(208) | 4014 | 2@286) | traymos, kognityviniy funkcijy lygj bei esancia
Nevaiksto 000.0) 40167 |3B6) |2(286) | oretuting patologija. Atsizvelgiant j Siuos krite-
Be pagalbiniy priemoniy 23(442) | 2(8.7) | 15(44.1) | 1(143) | rijus pasirenkamas operacinio gydymo metodas,
Viena pagalbiné priemoné 20(38.5) | 9(39.1) | 11(324) | 1(143) | t.y. osteosintezé arba pilnas ar dalinis klubo sa-
Dvi pagalbinés priemoncs 509.6) | 287 0(0.0) | 1(14.3) | nario end(')proteza'vi'mas [7]. Konservatyvus g}:-
Vaikityne 407 | 287 | 53147 | 1(143) dymas k'alp galutlpls ngdy'mo metodas pra!(tls-
Imvalido verimalis 00.0) | 8348 388) | 329 kai netaikomas. Literatliroje yra samprotavimy,

pagal tuos pacius kriterijus po gydymo, geriausiai jautési
TKA ir OS grupés pacientai (p<0,05) (1 lent.). Vertinant
pacientus pagal HOOS klausimyna, TKA grupés pacientai
taip pat jvertinti geriau nei DKA pacientai (p<0,05). Lygi-
nant EQ-5D klausimyno atsakymus, savo gyvenimo koky-
be geriausiai jvertino DKA ir OS grupiy pacientai (2 lent.).

kad konservatyviai galéty buti gydomi iki trau-
mos nevaik§cioje arba sunkia gretuting patologija turintys
pacientai [8]. Miisy klinikoje pasirenkant SK laziy gydy-
mo metodg atsizvelgiama j tuos pacius paciento vertinimo
kriterijus. Taciau Sio tyrimo metu analizuodami surinktus
duomenis mes gavome tokius rezultatus.

Visy grupiy pacienty funkciné biiklé vertinant vaiks-
¢iojimo galimybes bei pagalbiniy ortopediniy priemoniy
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2 lent. EQ-5D anketos vertinimy palyginimas

grupese, p
EQ-5D TKA | DKA | OS | KS
Judéjimas
TKA 1 000 | .071 | .000
DKA .000 1 162 | 982
0S 071 162 1 302
KS .000 982 | 302 |1
Skausmas
TKA 1 .018 | .014 | .020
DKA 018 1 975 | .585
0S .014 975 1 .632
KS .020 585 | .632 |1
Apsitarnavimas
TKA 1 009 | .888 | .073
DKA .009 1 .006 | .909
0S .888 006 1 047
KS .073 909 | .047 | 1
Kasdiené¢ veikla
TKA 1 015 | 737 | .021
DKA 015 1 025 | .828
0S 737 .025 1 .025
KS 021 828 | .025 | 1

poreikj vaikstant iki patirto liizio nesiskyré, nors po tai-
kyto gydymo reikSmingai geriau vaiksciojo totalaus en-
doprotezavimo ir osteosintezés grupiy pacientai. Nors ir
buvo laikytasi gydymo metodo parinkimo kriterijy, gavus
anketinius duomenis paaiskéjo, jog pacienty funkciniai
rodikliai iki traumos visose grupése vienodi. Kadangi tai
retrospektyviné analizé, galimai pacientai, kuriy netenki-
no jy funkciniai rezultatai po SK liizio gydymo, pildydami
klausimynus apie judéjimo galimybes pries operacija galé-
jo pasamoningai juos pagerinti.

Mirstamumas totalaus endoprotezavimo grupéje viene-
riy mety laikotarpiu buvo maziausias ir sieké ~10%, kai tuo
tarpu mirStamumas konservatyvaus gydymo grupéje buvo
43%. Idomu: nors osteosintezés grupés pacientai buvo 10
mety jaunesni, jy mir§tamumas per pirmus metus po gy-
dymo buvo toks pat kaip vyriausius pacientus turin¢ios
dalinés klubo endoprotezavimo grupés (~28%). Tikétina,
jog tai gali nulemti po osteosintezés esantis komplikuo-
tesnis reabilitacijos periodas, kurio metu susiduriama su
paciento ankstyvos aktyvizacijos ir statinio kriivio riboji-

mo problemomis. Tai placiai aptarinéjama literatiiroje [9].
Miisy tyrimo metu geriausia gyvenimo kokybé po gy-
dymo nustatyta pacientams, kuriems buvo atlikta totalaus
klubo sanario endoprotezavimo ar osteosintezés operacija.
Manome, jog tai lemia $iy grupiy pacienty jaunesnis amzius
ir lengvesnés gretutinés patologijos, kadangi miisy prakti-
koje tai yra vieni i§ esminiy kriterijy pasirenkant $iuos me-
todus SK laziy gydymui. Stebint konservatyvaus gydymo
rezultatus, kaip ir rekomenduojama metodinéje literattiroje,
esant SK lizio diagnozei konservatyvus gydymas gali biti
prilyginamas ,,netaikyto gydymo* savokai [8, 10].

ISvados

Pacienty, patyrusiy $launikaulio kaklo 1Gzius, mirSta-
mumas reikSmingai skiriasi priklausomai nuo jiems taiko-
mo gydymo metodo. Vertinant pacienty gyvenimo kokybe¢
po Slaunikaulio kaklo liziy gydymo, totalus endoproteza-
vimas Exeter endoprotezu ar osteosintezé Ulleval sraigtais
yra pranasesni gydymo metodai nei dalinis endoproteza-
vimas Austin-Moore tipo endoprotezu ar konservatyvus
gydymas.
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THE IMPACT OF FEMORAL NECK FRACTURE
TREATMENT METHOD ON PATIENT MORTALITY
AND QUALITY OF LIFE
A. Cebatorius, K. Grigaitis, V. Staniulis, V. iegunis

Key words: femoral neck fracture, hip joint replacement,
osteosintesis

Introduction. Femoral neck fracture is a clinically relevant
problem, which can be treated several ways.

Aim of the study: To analyze the influence of different femoral
neck fracture treatment methods on patient mortality and quality
of life.

Materials and methods: A retrospective analysis was conducted
in Klaipeda University Hospital during the period from 2008 to
2013. There were analyzed 568 case histories of patients after a
femoral neck fracture. 104 patients were removed from the study.
Patients were divided into four groups: total hip replacement group,
hemiarthroplasty group, osteosynthesis group and conservative
treatment group.

Results: There were investigated 464 case histories. 332 (72%)
of'the patients were woman and 132 (28%) man. The age of patients
averaged 75+12 years. Results revealed the lowest mortality rate
in total hip replacement group (p<0,05). Total hip replacement
and osteosynthesis groups had significantly less pain (p<0,05).
Patients of total hip replacement group showed better scores in
HOOS scale comparing with patients from hemiartroplasty group
(p<0,05). The answers of RQ-5D reflected the best quality of life
in total hip replacement and osteosynthesis groups.

Conclusions: The rates of mortality after femoral neck
fracture significantly depends on chosen treatment method. The
best quality of life was observed in total hip replacement using
Exeter endoprosthesis and osteosynthesis using Ulleval screws
groups comparing with hemiarthroplasty with Austin-Moore
endoprosthesis and conservative treatment groups.
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SPORTO SAKOS JTAKA 12-17 METU SPORTININKU
KAIRIOJO SKILVELIO MORFOMETRIJAI

Aldona Bartkeviciené'?
Klaipédos universitetiné ligoniné, *Klaipédos universiteto Sveikatos moksly fakultetas

Raktazodziai: sporto Saka, vaikai ir paaugliai, kairy-
sis skilvelis, echokardiografija.

Santrauka

Istirti 167 vyriskosios lyties 12—17 mety sportinin-
kai: 62 (37,2 proc.) i$ juy buvo krepsininkai, 51 (30,5
proc.) — irkluotojai (akademinis irklavimas) bei 54
(32,3 proc.) — dviratininkai. Kontroling grupg su-
daré¢ to paties amziaus ir lyties 168 sveiki nespor-
tuojantys vaikai ir paaugliai. Visiems tiriamiesiems
atlikta M rézimo, dvimate ir doplerin¢ echokardio-
grafija. Diastolés metu buvo iSmatuota: 1) tarpskil-
veline pertvara (TSP); 2) kairiojo skilvelio galinis
diastolinis dydis (KSGDd); 3) kairiojo skilvelio ga-
linis sistolinis dydis (KSGSd); 4) kairiojo skilvelio
uzpakalinés sienos storis (KSUS); apskaiciuota: 1)
kairiojo skilvelio miokardo masé¢ (KSMM); 2) mio-
kardo masés indeksas (MMI); 3) kairiojo skilvelio
santykinis sieneliy storis (SSS); apskaiciuoti: 4) in-
deksuoti pagal kiino pavirsiaus plota ir Gigj kairiojo
skilvelio echokardiografiniai rodikliai.

Tyrimas parode, kad, irkluotojy kairiojo skilve-
lio SSS buvo didziausias, lyginant su krepsinin-
kais, dviratininkais ir kontroline grupe; dviratininky
KSGDD/KPP"? buvo didziausias, lyginant su krep-
Sininkais, irkluotojais ir kontroline grupe. Krep-
Sininky KS MM buvo susijusi su amziumi, kiino
svoriu bei treniravimosi trukme, dviratininky — su
amziumi ir treniravimosi trukme, o irkluotojy KS
MM priklausé tik nuo amziaus. Nuo treniravimosi
kravio priklausé krepSininky KSUS, treniravimo-
si trukmé nulémé dviratininky KSGDd ir TSP, tuo
tarpu irkluotojy KS echokardiografiniai rodikliai
(TSP, KSGDd, KSUS, KS MM) priklaus¢ tik nuo
amziaus.

Ivadas
Del ilgalaikio fizinio kriivio tokio poveikio jvyksta Sir-
dies raumens geometrijos persitvarkymas, kitaip vadinamas

fiziologine kairiojo skilvelio hipertrofija arba ,,sportininko
Sirdimi (9,10). Daugeliu tyrimy nustatyta ne tik amziaus,
antropometriniy duomeny, treniravimosi trukmés, kriivio,
bet ir sporto Sakos jtaka suaugusiy sportininky kairiojo
skilvelio morfometriniams rodikliams (10,13,25). Tac¢iau
tyrimy, analizuojanciy skirtingy sporto Saky atstovy vaiky
ir paaugliy kairiojo skilvelio morfometriniy rodikliy poky-
Cius tiek pasaulyje, tiek Lietuvoje, nepakanka (14, 23).

Darbo tikslas — iSanalizuoti ir palyginti 12-17 mety
krepsininky, dviratininky ir irkluotojy kairiojo skilvelio
echokardiografinius rodiklius bei nustatyti veiksnius, turin-
Cius jtaka Siems rodikliams.

Tyrimo medZiaga ir metodai

Tyrime dalyvavo 167 vyriskosios lyties 12—17 mety
sportininkai: 62 (37,2 proc.) i§ jy buvo krepsininkai, 51
(30,5 proc.) — irkluotojai (akademinis irklavimas) bei 54
(32,3 proc.) — dviratininkai. Kontroling grup¢ sudaré to pa-
ties amziaus ir lyties 168 sveiki nesportuojantys vaikai ir
paaugliai.

Tyrimas atliktas gavus Kauno regioninio biomedicininiy
tyrimy etikos komiteto leidimg (protokolo Nr.151/2007).
Tiriamieji ir jy tévai buvo informuoti apie tyrima, jo tiks-
lus, pasirasé informuoto asmens sutikimo formga. Tiriamyjy
grupiy amziaus, antropometriniy duomeny, treniravimosi
stazo ir treniravimosi apimties vidurkiai bei standartiniai
nuokrypiai pateikti 1 lenteléje.

Tiriamieji buvo pasverti naudojant medicinines svars-
tykles, pamatuotas jy figis. Echokardiografinis tyrimas at-
liktas Philips aparatu (Philips Medical Systems, 22100),
naudojant 3,5 MHz daviklj.

Tiriamajam gulint ant kairiojo Sono, ultragarso aparatu
Philips su 3,5 MHz davikliu, pateptu specialiu geliu, dvi-
matéje erdvéje atlikta standarting transtorakaliné dvimaté
echokardiografija. Atlikti trys kiekvieno rodiklio mata-
vimai ir apskaiciuotas rodiklio vidurkis. Visi matavimai
atlikti pagal Amerikos kardiology kolegijos ir Amerikos
echokardiografijos asociacijos rekomendacijas (12). Prie-
kritinkauliniame ilgosios asies vaizde ties dviburio voztu-
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vo buriy galais vienmaciu metodu (M rezimu), patikslinus
matavimo vieta dvimaciu metodu, diastolés pabaigoje 18-
matuoti Sie echokardiografiniai rodikliai: tarpskilvelinés
pertvaros storis diastoléje ir sistoléje, kairiojo skilvelio
galinis diastolinis dydis, kairiojo skilvelio galinis sistolinis
dydis bei kairiojo skilvelio uzpakalinés sienelés storis.

Kairiojo skilvelio diastolinei funkcijai vertinti tirta
kraujotaka per dviburj voztuva, keturiy ertmiy vir§tininéje
projekcijoje, 1-2 mm dydzio kontrolinj tarj laikant ties at-
sivérusio dviburio voztuvo buriy krastais.

Kairiojo skilvelio sistolinei funkcijai vertinti pagal for-
mule apskaiciuotas kairiojo skilvelio frakcinis sutrumpéji-
mas FS (12):

FS (%)=((KSGDd-KSGSd)/KSGDd)*100,
¢ia: KSGDd — kairiojo skilvelio galinis diastolinis dydis,
KSGSd — kairiojo skilvelio galinis sistolinis dydis.

Kairiojo skilvelio miokardo masé¢ (MM) apskaiciuota
taikant Penn konvencijoje priimta R. B. Devereux (Deve-
reux et al.) formulés korekcija:

KS MM=0,8%(1,04 ((KSGDd+KSUS+TSP)* —
KSGDd*))+0,6 g, ¢ia: KS MM — kairiojo skilvelio miokar-
do masé, TSP — tarpskilvelinés pertvaros storis diastoléje,
KSUS — kairiojo skilvelio uzpakalinés sienelés storis dias-
toléje, KSGDd — kairiojo skilvelio galinis diastolinis dy-
dis, 1,04 — miokardo lyginamasis svoris, 0,8 — korekcijos
faktorius.

Kairiojo skilvelio miokardo masés indeksas (MMI) ap-
skaiCiuotas pagal formule (12): MMI = MM / KPP (g/m?),
¢ia: MMI — kairiojo skilvelio miokardo masés indeksas,
MM - kairiojo skilvelio miokardo masé, KPP — kiino pa-
vir§iaus plotas (m?).

Santykinis kairiojo skilvelio sienos storis apskaiciuotas
pagal formule: SSS = (TSP + KSUS) / KSGDd; ¢ia: TSP —
tarpskilvelinés pertvaros storis diastoléje, KSUS — kairiojo

1 lentelé. Skirtingy sporto Saky atstovy demografiniy, antropometriniy bei treniruotumo

skilvelio uzpakalinés sienelés storis diastoléje, KSGDd —
kairiojo skilvelio galinis diastolinis dydis.

Siekiant palyginti skirtingo amziaus ir antropometriniy
duomeny tiriamyjy echokardiografinius rodiklius, apskai-
Ciuoti ne tik absoliutls, bet ir santykiniai, susij¢ su kiino
pavirSiaus plotu bei Gigiu echokardiografiniai rodikliai. KS
galinio diastolinio dydzio indeksas (KSGDd/KPP) apskai-
Ciuotas, KS galinj diastolinj dydj dalijant i$ kiino pavirSiaus
ploto. Indeksuoti pagal tigj echokardiografiniai rodikliai —
KS galinis diastolinis dydis ir KS miokardo masé buvo ap-
skai¢iuoti KS galinj diastolinj dydj ir KS miokardo mase
dalijant i$ Tigio, pakelto 2,7 laipsniu (7). Taip pat skaiCia-
vimai atlikti pagal Pavlic pasitilyta metodika: tarpskilve-
linés pertvaros storj, KS uzpakalinés sienos storj bei KS
galin] diastolinj dydj, iSreiksta milimetrais, padalijome i§
kiino pavirSiaus ploto, pakelto 1/2 laipsnio, o KS miokardo
masg, iSreiksta gramais, padalijome i§ kiino pavirsiaus plo-
to, pakelto 3/2 laipsniu (18).

Kiekybinei duomeny analizei apskaiCiuotas aritmetinis
vidurkis ir standartinis nuokrypis (SN), 95 proc. pasikliau-
tinumo intervalas (PI). Kiekybiniy dydziy lyginimas atlik-
tas taikant Stjudent‘o (t) ir FiSerio kriterijus. Reik§mingumo
lygmuo pasirinktas p<0,05. Siekiant nustatyti nepriklauso-
mus tiriamyjy KS echokardiografiniy rodikliy veiksnius,
buvo sudaromi daugiamatés regresijos modeliai. Nepri-
klausomi kintamieji buvo amzius, Gigis, kiino svoris, kiino
pavirSiaus plotas, treniravimosi trukmé ir treniravimosi
kriivis. Priklausomi kintamieji — tiriamyjy KS echokardio-
grafiniai rodikliai (TSP, KSGDd. KSUS, KS MM). Kie-
kvienam modeliui buvo pateikti nestandartizuoti B koefi-
cientai (angl. slope), standartizuoti b koeficientai ir kons-
tantos. Patikslintu determinacijos koeficientu R? jvertintas
modelio tinkamumas. Jei R? > 0,25, tiesinés regresijos mo-
delis laikomas tinkamu.

Skai¢iavimai atlikti naudojant MS
Office Excel ir SPSS 15 programy pa-

duomeny palyginimas ket
Duomenys pateikti vidurkis + SN (standartinis nuokrypis); KMI — kitno masés indeksas;, KPP — kiino pavirSiaus ctus.
plotas.
e v . . Dvirati- | Kontroliné Rezu!tz.ltal . L. .
KrepSininkai, | Irkluotojai, | — . . . or. Sportininky ir kontrolinés grupés
~ . — — 9 * .« . . o e .
Pozymis n=62 n=51 n=54 n=168 P<0,05 | tiriamyjy antropometriniai duomenys
K I D N nesiskyré, iSskyrus krepSininky tgj,
Amzius, m. 14,9+1 4 149417 | 147474 | 148£16 kuris buvo didesnis uz kontrolinés
Treniravimosi grupés. Lyginant demografinius, an-
trukmé, metai 4319 24+14 27+14 K>LD tropometrinius bei treniruotumo duo-
Treniravimosi menis tarp skirtingy sporto Saky atsto-
+ + + - >K . A
kriivis, val./sav. 8,123 11,2455 9,743,2 vy grupiy, nustatyta, kad dviratininky
Ugis, cm 178,7x11,4 176,9+8,5 | 172,149,8 | 174,3+10,3 | K>D,N | KPP buvo mazesnis uz krepSininky ir
Svoris, kg 66,7+14,5 65,6+12,5 | 59,2+12,1 | 63,4+13,1 K>D irkluotojy, krepSininky digis ir kiino
KPP, m’ 1,81+0,24 1,78+0,21 1,67+0,22 | 1,73+0,19 D<K.,I svoris buvo didesnis uz dviratininky.
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1 pav. vairiy sporto Saky atstovy echokardiografiniy rodikliy

skirtumai (mediana, kvartilés, ekstremai)
K — krepSininkai; I — irkluotojai; D — dviratininkai; * p<0,05.

2 lentelé. Veiksniai, turintys jtakos krepsininky kairiojo skilvelio echokardiogra-

finiams rodikliams

2 pav. Jvairiy sporto Saky atstovy echokardiografiniy ro-
dikliy, indeksuoty pagal kiino pavirSiaus plota, skirtumai
(mediana, kvartilés, ekstremai)

K — krepsininkai; I — irkluotojai; D — dviratininkai; * p<0,05.

astolinis dydis (atitinkamai — 14,3 proc.,
p<0,001, 12,5 proc., p<0,001 ir 5,4 proc.,

Rodiklis |  Modelis R;gresﬁ‘;s;";ﬁdemi p | ModelioR% 1 50,001, 4,7 proc., p<0,001). Sportininky
-E. B proc. KSGDd indeksas (KSGDd/KPP cm/m?) 4,1
(Konstanté) 193,47 | 53,78 <0,001 . . T
: proc. virsijo kontrolinés grupés tiriamyjy
Svoris, kg 2,600 0,437 | 0,562 | <0,001 atitinkama rodiklj (p<0,001)

KSMM, g | Amzius, m, 13.072 | 4.643 | 0281 | 0.007 65.8 @ TOAIKTE Ap=UL,OVL).
Troniravimosi Palyginus skirtingy sporto Saky atstovy
trukme. m. 6,313 | 2,731 | 0,186 | 0,024 absoliucius echokardiografinius rodiklius

KSGDd, |(Konstant¢) | 24,08 | 2,94 <0,001 (KSGDd, TSP, KSUS, MM), nustatyta, kad

mm KPP, m? 14,446 | 1,611 | 0,757 | <0,001 46,8 skyresi tik KSUS — irkluotojy $is rodiklis
(Konstante) 1,99 1,08 0,070 buvo didesnis uz krepSininky (atitinkamai

KSUS. mm PP, m’ 2,840 | 0,678 | 0,449 | <0,001 468 -9,66+1,10 mm; 9,03+1,55 mm; p = 0,026).

’ Treniravimosi ’ Lyginant su krepsininkais ir kontroline
o 0,235 0,071 0,357 | <0,001 . . . .

kriivis, val./sav. grupe, irkluotojy KSUS, o, lyginant ir su

(Konstant¢) -1,14 1,63 0,486 dviratininkais, KSUS/KPP'? bei SSS buvo

TSP, mm | Amzius, m. 0,476 | 0,142 | 0,426 | <0,001 42,7 didZiausias. DidZiausias KSMM/KPP*?,
KPP, m? 2,017 | 0,833 | 0,307 | 0,018 palyginus su krepSininky bei kontrolinés

Daugiamaté tiesiné regresija, jvertinus amziy, iigj, svorj, kitno pavirsiaus plotq, treniravimosi kriivj, tre-
niravimosi trukme, sporto Sakq, sistolinj kraujospidj ramybés ir maksimalaus kritvio metu bei jungtinj
pozymj amzZius* treniravimosi trukmé,; R2 — koreguotas determinacijos koeficientas; B — regresijos lygties
koeficientas; B — tiesinés regresijos standartizuotas koeficientas; S.E. — standartiné paklaida

Krepsininkai treniravosi ilgiau nei irkluotojai ir dviratinin-
kai, o irkluotojai treniravosi didesniu uz krepSininkus kri-
viu (1 lentele).

Visi sportininky absoliutis ir indeksuoti pagal ktino pa-
virsiaus plotg bei Gigi kairiojo skilvelio echokardiografiniai
rodikliai reik§mingai vir$ijo kontrolinés grupés atitinkamus
rodiklius, iSskyrus pagal Gigj indeksuotag KSGDd (KSGDd/
agis®’). Sportininky ir kontrolinés grupés tiriamyjy abso-
liutus bei indeksuotas pagal kiino pavirSiaus plota tarp-
skilvelinés pertvaros storis skyrési daugiau nei absoliutus
ir indeksuotas pagal kiino pavirSiaus plota KS galinis di-

grupés tiriamyjy analogiskais rodikliais, o
KSGDD/KPP'2, palyginus ir su irkluotojy
KSGDD/KPP'2, buvo nustatytas dvirati-
ninkams. Krepsininky, irkluotojy ir dvira-
tininky kairiojo skilvelio FS nesiskyre, taciau irkluotojy ir
dviratininky E/A buvo didesnis uz kreps$ininky ir kontroli-
nés grupés analogiska rodiklj. (1 pav.).

Dviratininky KSGDd/KPP buvo didesnis uz kontroli-
nés grupés tiriamyjy atitinkama rodiklj (p<0,05). Tuo tar-
pu irkluotojy ir krepsininky KSGDd/KPP nuo kontrolinés
grupés tiriamyjy reikSmingai nesiskyré. Taip pat dviratinin-
ky KSGDd/KPP buvo didesnis uz krepsininky ir irkluotojy
KSGDd/KPP. Indeksavus echokardiografinius rodiklius
pagal kiino pavirSiaus plota, nustatyta, kad irkluotojy ne
tik absoliutus KSUS storis, bet ir KSUS/KPP"2 skyrési nuo
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3 lentelé. Veiksniai, turintys jtakos irkluotojy kairiojo skilvelio echokardiografiniams

treniravimosi trukmés, TSP — nuo amzZiaus

rodikliams ir treniravimosi kriivio, KSUS — nuo am-
- . | Regresijos koeficientai Modelio R?, ziaus. Irkluotojy KS echokardiografiniai
Rodiklis | Modelis B SEB| P P proc. rodikliai (TSP, KSGDd, KSUS, KS MM)
KS MM, o (Konstanté) | -163,97 | 33,62 <0.001 s priklausé tik nuo amziaus.
"% | AmZius, m. | 25,167 | 2,247 |0,848 | <0,001 ’ .
KSGDd, |(Konstanté) | 3027 | 2,82 <0,001 Rezultaty aptarimas
’ o 48,7 Daugelio tyrimy duomenimis, Sirdies
mm AmZius, m. | 1,312 | 0,188 |0,705| <0,001 . . P s .
ir kraujagysliy sistemos prisitaikymas prie
KSUS, (Konstanté) | 2,56 0.90 0,006 55.4 ilgalaikio ir nuolatinio fizinio kriivio pasi-
mm Amzius, m. | 0,478 | 0,060 | 0,750 | <0,001 ’ reidkia jau vaikystéje (14,18,20). Iki iol
TSP. mm (Konstant¢) | 1,313 | 0,860 0,133 673 nepakanka tyrimy, kuriuose nagrinéjami
’ Amzius, m. | 0,586 | 0,057 0,824 | <0,001 ' skirtingy sporto Saky atstovy vaiky ir paau-

Daugiamaté tiesiné regresija, jvertinus amziy, iigj, svorj, kitno pavirsiaus plotq, treniravimosi krivj, treni-
ravimosi trukme, sporto Sakq, sistolinj kraujospiidj ramybés ir maksimalaus kritvio metu bei jungtini poZymj
amzius* treniravimosi trukmé; R’ — koreguotas determinacijos koeficientas; B — regresijos lygties koeficien-

tas; B — tiesinés regresijos standartizuotas koeficientas; S.E. — standartiné paklaida

krepsininky (atitinkamai — 7,24+0,73 mm; 6,714+0,94 mm,;
p=0,005). Nors absoliutus KSGDd tarp skirtingy spor-
to Saky atstovy nesiskyré, indeksavus KSGDd pagal
kiino pavirSiaus plotg, dviratininky KSGDd/KPP'?
buvo didesnis uz irkluotojy ir krepSininky (atitinkamai
— 39,28+1,94 mm; 37,36+2,31 mm, 37,41+2,27mm;
p<0,001). Taip pat dviratininky KSMM/KPP3?, kaip ir
KSGDd/KPP'?, buvo didesni uz krepsininky (atitinkamai
— 91,16%15,05 g; 80,83+18,31 g; p=0,005). Duomenys
pateikti 2 pav.

Daugiamaté regresiné analizé parodé, kad, jvertinus ne-
priklausomus pozymius, krepSininky KS MM priklausé nuo
amziaus, kiino svorio ir treniravimosi trukmés (R*=0,658),
TSP — nuo amziaus ir KPP (R?>=0,427), KSGDd — nuo
KPP (R?=0,57), KSUS — nuo treniravimosi kriivio ir KPP
(R?=0,468) (2 lentelé).

Analizuojant nepriklausomy veiksniy jtaka irkluotojy
kairiojo skilvelio echokardiografiniams rodikliams, nu-
statyta, kad svarbiausias veiksnys, nuo kurio priklausé ir-
kluotojy KS MM, TSP, KSUS bei KSGDd, buvo amzius
(3 lentelé).

Daugiamatés regresinés analizés duomenys parodé, kad
svarbiausi veiksniai, nuo kuriy priklausé dviratininky KS
MM bei KSGDd, buvo amzius ir treniravimosi trukmé. Tuo
tarpu dviratininky TSP daugiausia priklausé nuo amziaus
ir treniravimosi kravio (R?>=0,528), o KSUS — tik nuo am-
ziaus (R?=0,348).

Taigi, iSanalizavus nepriklausomy veiksniy poveikj kie-
kvienos sporto Sakos atstovy KS echokardiografiniams ro-
dikliams, nustatyta, kad krepsininky KS MM buvo susijusi
su amziumi, ktino svoriu bei treniravimosi trukme, KSUS
— su treniravimosi kriiviu ir KPP, TSP ir KSGDd — su KPP.
Dviratininky KS MM ir KSGDd priklausé nuo amziaus ir

gliy kairiojo skilvelio echokardiografiniai
rodikliai bei funkcija.

Tyrimas parodé, kad visi sportininky
kairiojo skilvelio echokardiografiniai ro-
dikliai (TSP, KSGDd, KSUS, MM, MMI bei SSS) virsijo
nesportuojanéiy kontrolinés grupés tiriamyjy analogiskus
rodiklius. Sie skirtumai isliko ir indeksavus echokardiogra-
finius rodiklius pagal kiino pavirSiaus plota ir Gigj, i$skyrus
indeksuotg pagal tgji KSGDd (KSGDd/tigis*7). Tai sutampa
su autoriy, teigian¢iy, kad sportuojantiems vaikams, kaip ir
suaugusiems, biidingi KS morfometrijos poky¢iai, padidé-
jus KS sieneliy storiui bei KS ertmés dydziui (14,15,23).

Zinoma, kad $irdies persimodeliavimui jtakos turi spor-
to Sakos pobitdis (10,11). Pastarojo deSimtmecio publikaci-
jose vyrauja nuomoné, kad sportininkams ne visada galima
tiksliai nustatyti KS hipertrofijos tipa (3). Vertinant sporto
Sakos jtaka sportuojanciy vaiky ir paaugliy KS echokardio-
grafiniams rodikliams, nustatyta, kad panasaus meistrisku-
mo ir amziaus skirtingy sporto Saky atstovy echokardiogra-
finiai rodikliai skiriasi (23). Literatliroje pateikiami tyrimy
duomenys rodo, kad KS morfometriniai rodikliai gali skirtis
tarp aerobing iStverme lavinanciy skirtingy sporto Saky at-
stovy. Miisy tyrimo duomenimis, dviratininky tarpskilveli-
nés pertvaros ir KS uzpakalinés sienelés storis bei KS dias-
tolinis dydis virsijo kontrolinés grupés tiriamyjy analogis-
kus rodiklius. Vengry mokslininkas Petridis su kolegomis,
lygindami panaSaus kaip misy tiriamieji amziaus dvirati-
ninky ir kontrolinés grupés echokardiografinius rodiklius,
taip pat nustaté reikSmingy skirtumy (21). Palyginus dvi-
ratininky echokardiografinius rodiklius su kity sporto Saky
atstovy, paaiskéjo, kad dviratininky absoliutiis echokardio-
grafiniai rodikliai nesiskyré nuo kity sporto Saky atstovy,
taciau palyginus indeksuotus pagal kiino pavirSiaus plota
rodiklius, KSGDd/KPP'? bei KSMM/KPP*? buvo didesni
uz krepsininky ir irkluotojy. Tai rodo, kad dviratininky KS
miokardo masés padidéjimas sietinas su didesniu KSGDd.
Be to, miokardui adaptuojantis prie dviraciy sporto Sakos
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treniruotés metu susidarancios padidéjusios hemodinami-
nés apkrovos bei minutinio Sirdies tiirio, dviratininky KS
miokardo masé padidéjo daugiau, lyginant su krepSinin-
kais. Miisy tyrimo duomenimis, dviratininky KS miokardo
masei bei KSGDd didziausios jtakos turéjo amzius bei tre-
niravimosi trukmé. Ekscentriniam KS persitvarkymui, kai
kairiojo sklivelio ertmés dydis padidéja labiau nei sieneliy
storis, jtakos gal¢jo turéti dviraciy sporto Sakos specifika,
kai treniruo¢iy metu kojoms tenka dinaminis, o virSutinei
kiino daliai — statinis fizinis kriivis, dél to padidéja ir pries-
kraivis, ir pokraivis (10). PanaSius duomenis pateikia auto-
riai, atlike suaugusiyjy skirtingy sporto Saky sportininky
echokardiografiniy rodikliy lyginamaja analiz¢ (2,3,10).
ISanalizavus irkluotojy echokardiografinius rodiklius,
nustatyta, kad irkluotojy ne tik absoliutus, bet ir indek-
suotas pagal kiino pavirSiaus plota kairiojo skilvelio uzpa-
kalinés sienelés storis — KSUS ir KSUS/KPP'? | taip pat
ir KSMM/KPP*? buvo didesni uz krepsininky, o kairiojo
skilvelio SSS - ir uz dviratininky analogiSkus rodiklius.
Tai rodo, kad daugiau nei trecdalio miisy tirty irkluotojy
KS miokardo masés padidéjimg lémé sustoréjusios KS
sienelés. Literatiiros, kurioje buvo nagrin¢jami irkluotojy
KS geometrijos persitvarkymo savitumai, duomenys yra
nevienareik§miai. Misy duomenys patvirtina daugumos
tyréjy nuomong, kad irkluotojams biidingas koncentrinis
kairiojo skilvelio geometrijos persitvarkymas dél padidéju-
sio kairiojo skilvelio sieneliy storio ir saikingai padidéjusio
ar nepakitusio KS galinio diastolinio dydzio (2,3,10,11,17).
Kity autoriy nuomone, reik§mingo skirtumo tarp irkluoto-
ju ir kity sporto $aky atstovy kairiojo skilvelio persimo-
deliavimo néra (11). Tai rodo, kad vaiky ir paaugliy, kaip
ir suaugusiy sportininky, KS echokardiografiniy rodikliy
poky¢iy negalima paaiskinti vien tik irklavimo sporto Sa-
kos specifiSkumu. Problemos sprendimg sunkina tai, kad
tyrimy, analizuojanciy vaiky ir paaugliy irkluotojy echo-
kardiografinius rodiklius, atlikta nedaug ir juose irkluotojy
echokardiografiniai rodikliai buvo lyginami su kontrolinés
grupés tiriamyjy arba su jégos sporto Sakos atstovy ana-
logiskais rodikliais (14,15,23). Todél, remiantis literatiira,
iSvady apie irkluotojy KS echokardiografiniy rodikliy po-
ky¢ius bei KS geometrijg iki Siol néra. Pritaike logistine re-
gresija, nustatéme, kad amzius buvo pagrindinis nepriklau-
somas irkluotojy KS geometrijg bei echokardiografinius
rodiklius (TSP, KSGDd, KSUS, KS MM) lemiantis veiks-
nys. Tuo tarpu nei treniravimosi trukmeé, nei treniravimosi
kraivis, nei KPP, nei sistolinis kraujospiidis, pasiekus fizinio
kriivio maksimuma, neturéjo lemiamos jtakos irkluotojy
KS geometrijos persitvarkymui. Taigi, irkluotojy KS echo-
kardiografiniy rodikliy pokyc¢ius galé¢jo nulemti genetiniai

veiksniai, treniruociy strategija bei sportinio meistriSkumo
lygis (Sio tyrimo metu tai nenagrinéta).

Miisy tyrimo duomenimis, krepsininky KS MM, TSP,
KSUS, KSGDd bei SSS buvo didesni uz kontrolinés grupés
tiriamyjy analogiskus rodiklius. Tai rodyty koncentrinj KS
persitvarkymo pobudj. Taciau, atlikus krep$ininky, irkluo-
tojy ir dviratininky echokardiografiniy rodikliy lyginamaja
analizg, paaiSkéjo, kad krepsininky KSUS, KSUS/KPP'?,
KSMM/KPP3? bei KS koncentriskumo rodiklis SSS buvo
patikimai mazesni uz irkluotojy, o KSGDd/KPP"? — ir uz
dviratininky analogiskus rodiklius. Taigi, galima teigti, kad
krepsininky KS echokardiografiniai rodikliai kinta maziau
nei dviratininky ir ypa¢ irkluotojy. Vasiliausko ir kolegy
tyrimo duomenimis, 14—17 mety krepsininky TSP ir KSUS
storis yra didesni, lyginant su 8—13 mety krepSininkais
(25). Deja, duomeny, kad vaiky ir paaugliy krepsininky KS
miokardo masés padid¢jima lemia didesnis KS diastolinio
dydis, nepakanka. Vieni autoriai teigia, jog krepSininkams
budinga kairiojo skilvelio hipertrofija, iSsivysciusi ir dél
KS sieneliy sustor¢jimo, ir dél KS diastolinio skersmens
padid¢jimo (3,10). Kity autoriy nuomone, krepsininkams
budingas koncentrinis kairiojo skilvelio persimodeliavimas
dél padidéjusio sieneliy storio (10, 24). Akivaizdu, kad
sporto Sakos poveikis kairiojo skilvelio echokardiografiniy
rodikliy poky¢iams nepakankamai istirtas, ypa¢ kalbant
apie vaikus ir paauglius. Miisy tyrimo duomenimis, svar-
biausi veiksniai, nuo kuriy priklaus¢ krepsininky KS echo-
kardiografiniai rodikliai, buvo amzius, kiino pavirsiaus plo-
tas ir treniravimosi kriivis. Amziaus poveikis sportininky
echokardiografiniy rodikliy poky¢iams nurodomas ir lite-
ratiiroje (23). Nors Lietuvoje krep$inio sporto Sakos at-
stovai pradeda reguliariai sportuoti anks¢iau nei dauguma
kity sporto Saky atstovy ir tai galéty turéti jtakos kairiojo
skilvelio echokardiografiniy rodikliy poky¢iams, misy ty-
rimo duomenys to nepatvirtino. Tyrimo metu nenustatyta
reik§minga treniravimosi trukmés jtaka krepSininky KS
echokardiografiniams rodikliams. Tai rodo, kad krepsinin-
ky KS echokardiografiniai rodikliai gali priklausyti ir nuo
kity veiksniy: tai aciklinis sporto Sakos pobidis, kai rung-
tyniaudami krepsininkai atlieka daug intensyvaus nedidelés
trukmes fizinio kriivio, o poilsio tarp intensyvios fizinés
veiklos metu jie biina mazai aktyviis. Taip pat jtakos galéjo
turéti ir skirtingos pozicijos treniruo¢iy metu bei skirtin-
gy pozicijy krepsininky antropometriniai duomenys. Taip
teigia pastaruoju metu pasirodziusiy publikacijy autoriai
(4). Krepsininky, irkluotojy bei dviratininky KS echokar-
diografiniy rodikliy pokyciams jtakos gali turéti genetiniai
veiksniai, treniravimosi intensyvumas bei treniruo€iy stra-
tegija. Siy veiksniy jtakos tyrimo metu mes nenagrinéjome.
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ISvados

1. Irkluotojy kairiojo skilvelio SSS ir dviratininky
KSGDD/KPP'? buvo didziausi, lyginant su krep$ininkais,
dviratininkais ir kontroline grupe.

2. Irkluotojy KSUS ir dviratininky KSGDD/KPP'? vir-
Sijo krepSininky ir kontrolinés grupés atitinkamus rodiklius.

3. KrepSininky KS MM buvo susijusi su amziumi,
kiino svoriu bei treniravimosi trukme, dviratininky — su
amziumi ir treniravimosi trukme, o irkluotojy KS MM
priklausé tik nuo amziaus. Nuo treniravimosi krtvio pri-
klausé krepSininky KSUS, treniravimosi trukmé nulémé
dviratininky KSGDd ir TSP, tuo tarpu irkluotojy KS echo-
kardiografiniai rodikliai (TSP, KSGDd, KSUS, KS MM)
priklausé tik nuo amziaus.
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THE IMPACT OF SPORTING DISCIPLINE ON LEFT
VENTRICULAR MORPHOMETRIC PARAMETERS IN
12-17 YEARS-OLD ATHLETES
A. Bartkeviciené

Key words: sport discipline, children and adolescent, left

ventricle, echocardiography.

Summary

The aim of the study was to assess the impact of sport discipline
on changes in left ventricular echocardiographic parameters and
to determine the factors influencing echocardiographic parameters
in child and adolescent athletes participating in different sport.

Material and methods. A total of 167 male athletes aged 12—-17
years: 62 (37.2 %.) basketball players, 51 (30.5 %) rowers, 54
(32.3%) cyclists, and 168 healthy nonathletic controls matched
for age, height, and weight were involved in this study. Two-
dimensional, M-mode, and Doppler echocardiography were used
to evaluate left ventricular dimensions. Absolute parameters
and parameters corrected for body surface area and height were
calculated.

Results. The highest LVPWTd was recorded in rowers
comparing with basketball players, and control group, and
comparing also with cyclists, LVPWTd/BSA'? and RWT were

the highest in rowers. Cyclists had the highest LVM/BSA3? as
compared with analogous parameters in basketball players and
control subjects and the highest LVIDd/BSA'? as compared
basketball players, rowers and control subjects. LVM of basketball
players was dependent on age, body weight and training duration.
Age and training duration were independent factors for LVM in
cyclists, and only age in rowers. LVPWTd of basketball players was
dependent on training volume, LVIDd and IVSTd were dependent
on training duration and echocardiographic parameters of LV of
rowers were dependent only on age.

Conclusion. Our study demonstrated that highest RWT was
recorded in rowers comparing with basketball players, cyclists and
control group, and highest LVIDd/BSA'? was recorded in cyclists
comparing with basketball players, rowers and control group.
LVM of basketball players was dependent on age, body weight
and training duration. Age and training duration were independent
factors for LVM in cyclists, and only age in rowers.
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SERGANCIU UMINIU ISEMINIU GALVOS SMEGENU INSULTU
PACIENTU HEMORAGINIU TRANSFORMACIJU IR KLINIKINIU
CHARAKTERISTIKU SASAJOS
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RaktaZodZiai: Giminis iSeminis galvos smegeny insul-
tas, hemoraginé transformacija.

Santrauka

Hemoraginé transformacija (HT) nereta Giminio i$-
eminio galvos smegeny insulto (GSI) komplikaci-
ja, kurios jtaka gydymo rezultatams néra iki galo
nustatyta. Darbo tikslas buvo jvertinti hemoraginiy
transformacijy ir klinikiniy charakteristiky sasajas
pacientams, sergantiems Uminiu iSeminiu galvos
smegeny insultu. Retrogradiskai analizuoti 28 paci-
enty (i$ jy 13 po intraveninés trombolizés), gydyty
2009-2013 m. laikotarpiu Klaipédos universitetinés
ligoninés insulty skyriuje, medicininés dokumenta-
cijos duomenys. Kontroliné grupé sudaryta i$ atsi-
tiktinai atrinkty 15 pacienty, tuo paciu laikotarpiu
gydyty insulty skyriuje, kuriems nebuvo diagnozuo-
ta HT. Statistinei duomeny analizei naudotas ,,SPSS
17.0¢ programinis paketas. Atlikus preliminarius
skai¢iavimus, galimiems ligos eigos veiksniams
vertinti taikyta dvinaré logistiné regresija Enter me-
todu. Visi testai statistiskai reikSmingi, kai p<0,05.
Padarytos i$vados, kad pacienty, serganciy Giminiu
iSeminiu GSI, hemoraginé transformacija reikSmin-
gai susijusi su létiniu priesSirdziy virp¢jimu, o an-
tiagregacinis gydymas pradétas pirmomis gydymo
dienomis po iminio iSeminio GSI neturi jtakos HT
atsirasti.

Ivadas

HT yra vienas i§ potencialiai rimty ankstyvo Gimaus is-
eminio GSI jvykiy [1], kurio poveikis gydymo rezultatams
kol kas dar néra galutinai nustatytas. Sis pokytis jvyksta,
kai iSeminio GSI sritis prisipildo kraujo elementy, daugiau-
sia raudonojo [2]. Moksliniai tyrimai rodo, kad visumoje
HT daznis svyruoja nuo 3 iki 40 proc. (nuo 0,6 iki 3 proc.

simptominés hemoragijos, nuo 1 iki 2 proc. parenchiminés
hematomos) [3]. HT ar parenchiminé¢ hematoma dazniau-
siai atsiranda jvykus placiam kardiogeninés kilmés smege-
ny infarktui, esant auks$tam arteriniam kraujosptdziui arba
gydant pacientus intravenine trombolize [4]. HT patogene-
z¢ néra tiksliai nustatyta, nors sitiloma keletas aiSkinimy.
Viename i$ jy teigiama, kad embolo fragmentacija ir migra-
cija distaline kryptimi, kartu su iSeminés srities reperfuzija,
sukelia HT arti kraujagyslés okliuzijos pradzios. Alterna-
tyvaus poziiirio autoriai jrodinéja, kad HT jvyksta iSemi-
néje srityje, labiausiai nutolusioje nuo arterijos okliuzijos
vietos, dél reperfuzijos | §ig sritj, i§ nepakenkty kolaterali-
niy leptomeninginiy arterijy [2]. Klinikinéje praktikoje ne-
reti atvejai, kai HT atsiranda jau ankstyvoje iSeminio GSI
stadijoje ir jos priezastis lieka neaiSki. Moksliniy tyrimy
duomenys rodo, kad kai kurios asimptominés HT formos
gali salygoti negatyvius gydymo rezultatus, lyginant su tais
tiriamaisiais, kuriems nenustatyta HT. [2]. PrieSinsultinis
gydymas antiagregantais ir antikoaguliantais gali padidinti
iSeminio GSI kraujavimo rizika gydymui taikant intraveni-
n¢ trombolize ir trombektomija [5]. Be to, antiagregantai
neturi biiti skiriami pirmomis 24 val. po gydymo intraveni-
ne trombolize. Kol kas néra tyrimy duomeny apie pacien-
ty, sergan¢iy Gminiu iSeminiu GSI, kuriems diagnozuotas
létinis priesirdziy virpéjimas ir kurie iki insulto pradzios
vartojo naujos kartos antikoaguliantus, saugy gydyma in-
traveniniu audiniy plazminogeno aktyvatoriumi (alteplaze)
[6]. Senam poziiiriui, kad HT atsiranda kaip asimptominis
nekrozinis pokytis po cerebrinio embolizmo, priestarauja
stebéjimai, susij¢ su gydymu intravenine trombolize, ro-
dantys, kad HT gali turéti negatyvy poveikj gydymo rezul-
tatams [2]. Be to, atlikti tyrimai nustaté daug klinikiniy,
radiologiniy ir biocheminiy zymeny, kurie gali bati po-
tencialiais HT prediktoriais [1]. Siy prediktoriy ankstyvas
nustatymas gali padéti pasirinkti teisingg gydymo taktika
gydant timy iSeminj GSI.

Zurnalo tinklalapis: http://sm-hs.eu

Adresas susirasinéti: Henrikas Kazlauskas, el. p. h.kazlauskas@takas.lt



61

Kontingentas ir tyrimo metodika
Tiriamaja grupe sudaré 28 pacientai, 2009 — 2013 m.

Darbo tikslas - jvertinti HT ir klinikiniy charakteristi-
ky sgsajas pacientams, sergantiems fiminiu i§eminiu galvos
smegeny insultu.

laikotarpiu gydyti dél Giminio i§eminio galvos smegeny in-
sulto (GSI) Klaipédos universitetinés ligoninés insulty sky-
riuje, kuriems diagnozuota HT, retrogradiniai duomenys.
IS jy 13 buvo taikyta intraveniné trombolizé. Remiantis
galvos smegeny kompiuterinés tomografijos duomenimis,
smulkios ir susiliejancios petechijos buvo vertinamos kaip

1 lentelé. Tiriamasis kontingentas ir analizuojamos klinikinés charakteristikos
GS — galimybiy (Sansy) santykis; 95%PI —GS pasikliautinas intervalas

Klinikinés pacienty Bendra Tiriamoji | Kontroliné p GS GS
charakteristikos n=43 n=28 n=15 95%PI
Amzius 72,2+11,8 73,1+10,4 70,4+14,3 | 0,731
Lytis:
Vyrai 21(48,8%) | 14(50,0%) 7(46,7%)
Moterys 22(51,2%) | 14(50,0%) 8(53,3%) 08351 0.88 | 0,25-3,07
Sistolinis AKS 158,8425,0 | 161,5424,5 | 153,8426,0 | 0,404
Diastolinis AKS 92,2+15,5 92,9+16,6 91,0£13,7 | 0,755
Intraveniné trombolizé:
Neatlikta 30(69,8%) | 15(53,6%) 15(100%) 0.001 i i
Atlikta 13(30,2%) | 13(46,4%) - ’
Hemoraginé transformacija atlikus j/v trombolize-
simptominé:
Diagnozuota 33(76,7%) 18(64,3%) 15(100%) 0.008 ) )
Nediagnozuota 10(23,3%) 10(35,7%) - ’
Hemoraginé transformacija atlikus j/v trombolize-
asimptominé:
Nediagnozuota 40(93,0%) | 25(89,3%) 15(100%) 0.189 i i
Diagnozuota 3(7,0%) 3(10,7%) - ’
Létinis priesirdziy
virp¢jimas:
Néra 23(53,5%) 11(39,3%) | 12(80,0%)
Yra 20(46,5%) | 17(60,7%) 3(20,0%) 00111 6,18 | 141-29,02
CD Il tipo:
Néra 40(93,0%) | 25(89,3%) 15(100%) 0.265 i i
Yra 3(7,0%) 3(10,7%) - ’
Aspirinas:
Ne 27(62,8%) | 22(78,6%) 5(33,3%)
Taip 16(37,2%) 6(21,4%) 10(66,7%) 0,003 1 0,14 1 0,03-0.55
Klopidogrelis:
Ne 34(79,1%) | 26(82,1%) | 11(73,3%)
Taip 9(20,9%) 5(17,9%) 4(26,7%) 04991 0,60 | 0,13-2,68
Mazo molekulinio svorio
heparinai:
Ne 38(88,4%) | 23(82,1%) 15(100%) 0.102 i i
Taip 5(11,6%) 5(17,9%) - ’
Orfarinas:
Ne 40(93,0%) 28(100%) 12(80,0%) 0.037 i i
Taip 3(7,0%) - 3(20,0%) ’
Nesteroidiniai analgetikai:
Ne 41(95,3%) | 27(96,4%) | 14(93,3%)
Taip 2(4,7%) 1(3,6%) 1(6,7%) 0,653 1 0,521 0,03-8,93
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hemoraginis infarktas, o intracerebriné hemoragija - suke-
lianti masés efekta ir apimanti maziau ar daugiau 30 proc.
infarkto srities [1,2]. Asimptominiy HT ir intracerebriniy
hemoragijy kategorijoms buvo priskirti tie pacientai, ku-
riems neurologo vertinimu $ie poky¢iai nesukélé neurolo-
ginés buklés pablogéjimo, o simptominiy - kuriems hemo-
ragijos pablogino neurologing biikle [3]. Kontroliné grupé
sudaryta i§ atsitiktinai atrinkty 15 pacienty, tuo paciu lai-
kotarpiu gydyty dél timaus iSeminio GSI insulty skyriuje,
kuriems nebuvo diagnozuota HT.

Statistinei duomeny analizei naudotas ,,SPSS 17.0¢
programinis paketas. Pozymio vidurkiy skirtumams tarp
dviejy grupiy jvertinti dél mazy im¢iy ir nesant norma-
laus pasiskirstymo atlikta lyginamoji analizé, taikant ne-
parametrinés statistikos metoda - Mann-Whitney U testa.
Kokybiniy pozymiy priklausomumo ir homogeniskumo
vertinimui naudotas x> (chi kvadrato) kriterijus. Pavieniy
rizikos veiksniy jtakai ligos eigai vertinti buvo skai¢iuoja-
mas galimybiy (Sansy) santykis (GS). Atlikus preliminarius
skai¢iavimus, galimiems ligos eigos veiksniams vertinti
taikyta dvinaré logistiné regresija Enter metodu. Visi testai
statistiskai reik§mingi, kai p<0,05.

Rezultatai ir jy aptarimas

Pirmoje lenteléje pateikti duomenys parodo, kad reiks-
mingi skirtumai nustatyti tarp poZymiy intraveniné trom-
bolizé, simptominé hemoraginé transformacija atlikus j/v
trombolize, létinis priesirdziy virpéjimas, aspirino ir orfa-
rino vartojimas. Taciau tokios klinikinés charakteristikos,
kaip intraveniné trombolizé ir simptominé hemoraginé
transformacija yra tik grupéje ligoniy, kuriems nustatytos
HT, o orfarinas $ios grupés pacientams (100 proc.) nebuvo
skirtas. Todél Sie pozymiai j logistinj regresinj modelj nere-
komenduotina traukti. Taip pat ir Sansy santykiai jiems ne-
skai¢iuojami. | regresinj modelj trauktini tik pozymiai léti-
nis priesirdziy virpéjimas ir aspirino vartojimas. Sudarytas

2 lentelé. Statistiskai reikSmingos analizuojamy pacienty grupiy charakteristikos

dvinarés logistinés regresijos modelis bendroje tiriamyjy
grupéje yra tinkamas prognozuojant ligos eiga (x>=16,543;
p<0,001; Hosmerio-LemeSou y*=1,191; p=0,551>0,05;
Nagelkerkés R?=0,440). Sudaryto modelio bendra teisinga
prognozé buvo 76,7 proc. (jautrumas 92,9 proc., specifis-
kumas 46,7 proc.).

I§ sudaryto regresinio modelio bendroje tiriamyjy gru-
péje (2 lentelé) matome, kad ir létinis priesirdziy virpéji-
mas, ir aspirino vartojimas yra statistiSkai reikSmingi
(p<0,05). Regresoriaus létinis priesirdziy virpéjimas koe-
ficientas (B) yra teigiamas — tai reiskia, kad esant létiniam
priesirdziy virpéjimui yra didesné tikimybé atsirasti HT.
Regresoriaus aspirino vartojimas koeficientas yra neigia-
mas — tai reiskia, kad aspirino vartojimas mazina tikimybg
atsirasti HT po i/v trombolizés. Norédami skaitiskai jver-
tinti regresoriy jtaka HT po j/v atsirasti, iStiriame galimybiy
santykius. Didziausias galimybiy santykis 10,01 yra prie
kintamojo létinis priesirdziy virpéjimas. Taigi, létinio prie-
Sirdzio virpéjimas didina 10 karty HT po j/v trombolizés
atsiradimo tikimybiy santykj. Tyrimai rodo, kad lyginant
su kitais iSeminio GSI tipais, kardioemboliniai infarktai
labai daznai salygojami létinio priesirdziy virp€jimo, yra
labiausiai susije¢ su HT. Pacienty, mirusiy nuo galvos sme-
geny embolinio smegeny infarkto, autopsijos duomenys
rodo, kad nuo 50 iki 70 proc. atvejy nustatoma taskinés
kraujosruvos [7]. Esant $io tipo infarktui, apie 5 proc. atve-
jy stebima hemoraginio infarkto pozymiai jau ankstyvo-
je galvos smegeny KT, o 10 proc. hemoraginis infarktas
transformuojasi | hemoragija [2]. Miisy tyrimas patvirtina
kity autoriy tyrimy duomenis, kad intraveninés tromboli-
z&s naudojant alteplaze pozitiriu, priesirdziy virpéjimas yra
reik§mingas intracerebrinés hemoragijos rizikos veiksnys
[2]. Be to, mes nustatéme, kad i§ 10 tiriamosios ir miru-
siy pirmosiomis paromis po intraveninés trombolizés deél
simptominés hemoragijos grupés pacienty, net pusei dia-
gnozuotas létinis priesirdziy virpéjimas. Tuo tarpu aspiri-
no vartojimo galimybiy santykis yra
labai mazas — mazesnis uz 1, todél

Bendra grupé aspirino vartojimo jtaka atsirasti HT

Klinikinés pacienty charakteristikos B p GS GS 95% po i/v tromb911zes yrE{ lab.al nezyrpl.
PI Nuomongs, ar prie§ intravening

Létinis priesirdziy virpéjimas 2304|0014 [1001 [161-6240 | trombolizg¢ pastovus antiagreganty,
Aspirinas 2441 | 0,006 | 0,09 |0,02-:0,50 daugiausia (aspirino), vartojimas
Konstanta 0,771 0,159 2,16 padidina HT rizika, yra priestaringi.
Grupé be intraveninés trombolizés Vieni autoriai teigia, k“ad antia}gre-

Klinikinés pacienty charakteristikos B p GS GS 95% PI gant.q Va.rt0_|1mas Nesusyes su simp-
Létinis priesirdziy virpéjimas 2,532 0,032 [1258 | 1,25 tomine intracerebrine kraujosruva,
126,61 kiti - kad $ig rizika minéti vaistai

Aspirinas -2,758 0,018 0,06 | 0,01-0,62 padidina dvigubai [2,5,6]. Nepaisant
Konstanta 0,176 0,774 1,19 $iy prieStaravimy, vyrauja nuomoneé,
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kad prie$ intravening tromboliz¢ naudojusiy antiagregantus
pacienty gydymo rezultatai geresni, lyginant su nenaudo-
jusiais. Be to, gydymas antiagregantais prie$ intravening
trombolize gali pagreitinti trombuotos arterijos rekanaliza-
cija, nezilirint potencialiai padididéjusios HT rizikos [2].
Mudd P. D. su bendraautoriais (2010) nustaté, kad aspirinas
reik§mingai nepadidina HT pacienty, serganciy priesirdziy
virpéjimo pogrupése [8]. Siame tyrime mes neturéjome
anamneziniy duomeny apie misy tiriamojo kontingento
antiagreganty vartojimg prie§ pradedant Giminio iSeminio
GSI gydyma. Misy pacientai aspirinu buvo gydomi tik nuo
pirmos arba antros (intraveninés trombolizés grupé) staci-
onare gydymo paros. 2 lenteléje pateikti duomenys rodo,
kad aspirino vartojimas nepadidino HT rizikos analizuoja-
mose grupése. Sisteminéje apzvalgoje, kurig sudaré dvide-
$imt tyrimy, analizavusiy galimus simptominiy hemoragijy

rizikos veiksnius po intraveninés trombolizés, nustatyta,
kad hipodensiniai poky¢iai galvos smegeny KT, cukrali-
gé anamnezéje (Sesi tyrimai), insulto simptomy sunkumas
(trys tyrimai), pailgéjes laiko tarpas iki gydymo pradzios,
vyresnis amzius, aukStas arterinis kraujosptdis, mazas
trombocity skaiCius, stazinis $irdies nepakankamumas ir
mazas plazminogeno aktyvatoriaus kiekis kraujo serume
buvo nepriklausomi HT rizikos veiksniai [9]. Misy tyrime
nerasta reikSmingy sasajy tarp tiriamyjy HT ir lyties, am-
ziaus, arterinio kraujo spaudimo, ,,per os* naudojamy an-
tikoagulianty, mazo molekulinio svorio antikoagulianty ir
nesteroidiniy prieSuzdegiminiy medikamenty, kurie buvo
skirti analizuoty pacienty lydinéiy susirgimy palaikomajam

gydymui.
Sudarytas dvinarés logistinés regresijos modelis ti-
riamyjy grupéje be intraveninés trombolizés yra tinka-
mas prognozuojant ligos eciga

3hlenf(elé.' Tilziam(isio_s .ir kontrolinés pacienty, kuriems nebuvo atlikta j/v. trombolizé, grupiy (x=13,530;  p=0,001;  Hos-
charakteristiky palyginimas S % 2— .
GS — galimybiy (Sansy) santykis; 95%PI -GS pasikliautinas intervalas merio-LemeSou X 1’064’
— - — — p=0,588>0,05; Nagelkerkés
Klinikinés [Tac.lentq Tiriamoji gr. | Kontroliné gr. p GS GS 95% PI R?=0,484). Sudaryto modelio
charakteristikos n=15 n=15 - .
= ila > bendra teisinga prognozé buvo
Lm,ZI'uS 76,8+8,08 70,4+14,3 0,220 73,3 proc. (jautrumas 80,0
ytls\'/ ) 5(33.3% (46.7% proc., specifiSkumas 66,7 proc.)
yrai (33,3%) @6.7%) 1 0710 | 175 | 040766 | (3 lent).
Moterys 10(66,7%) 8(53,3%) Tyrimo rezultatai parodé
Sistolinis AKS 160,5423,3 153,8+26,0 0,478 . . . .
—— kad ir netaikant intraveninés
Diastolinis AKS 91,0+18,6 91,0+13,7 0,899 .. . .
Létinis pricSirdzi trombolizés pacienty grupés (3
v;[;féljlis HII)::.?SIT " lentelé) reikSmingai skyrési pa-
o gal létinio priesirdziy virpéjimo
Néra 6(40,0% 12(80,0% : .. .
Yra 92 60 O‘;;; 3 ((20 0%;) 0,025 | 6,00 | 1,17-30,73 ir aspirino vartojimo charakte-
- - - ristikas.
CD II tipo: . ..
Neéra 15(100%) 15(100%) Analizuojant regresinj mo-
Aspirinas: deli pacienty grupéje, kuriems
' nebuvo taikyta intraveniné
Ne 12(80,0% 5(33,3% Lo AR
Taip 3((20 0%;) ) (5(66 7(;3 ) 0,010 | 0,13 | 0,02-0,66 trombolizeé, iSlieka visi dés-
Klopidogrelis: ; - ningumai kaip ir regresiniame
Ne 12(80,0%) 11(73,3%) rpqdelyie, sudarytamg bendrOJ:e
Taip 3(20.0%) 426,7%) 0,666 | 0,69 | 0,13-3,79 tirlamyjy grupéje. Literatroje
Mazo molekulinio nurodomi ir daugiau ar maziau
svorio heparinai: Jautriy budy, leidZian¢iy spéti
Ne 12(80,0%) 15(100,0%) apk? galim;q HT Pavojq jvykus
Taip 3(20,0%) i 0,112 : - iminiam iSeminiam GSI. Be
Orfarinas: misy jau aptarty HT rizikos
Ne 15(100,0%) 12(80,0%) veiksniy tam tikslui gali bati
Taip ; 3(20,0%) 0,112 - - naudojama galvos smegeny
Nesteroidiniai magnetinio rezonanso tomo-
analgetikai: grafija, kai kuriy kraujo serumo
Ne 15(100,0%) 14(93,3%) 0.500 biomarkeriai: metaloproteinaziy
Taip - 1(6,7%) ’ . ) matriksa, plazmos lgsteliy fibro-
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nektinas ir kiti biomarkeriai, susij¢ su hematoencefalinio
barjero vientisumu [2].

Sis tyrimas turi tam tikrus ribotumus. Visy pirma, re-
miantis medicinine dokumentacija, mes turéjome nepakan-
kamai anamneziniy duomeny apie vaistus, kuriuos naudojo
pacientai prie§ insulto pradzig ir todél negaléjome jvertinti
Jju galimos jtakos HT atsirasti. Mes neturéjome tiksliy duo-
meny apie GSI klinikinj sunkuma, todél negaléjome jver-
tinti jo s3sajy su misy tiriamyjy analizuotomis demogra-
finémis bei klinikinémis charakteristikomis. Be to, mazas
analizuoty pacienty skaicius neleido pateikti iSsamesniy
apibendrinimy.

ISvados

1. Pacienty, sergan¢iy timiniu i§eminiu GSI, hemoragi-
né transformacija reikSmingai susijusi su létiniu priesirdziy
virpéjimu.

2. Antiagregacinis gydymas, pradétas pirmomis gydy-
mo dienomis po iminio iSeminio GSI, pradzioje neturi jta-
kos hemoraginei transformacijai atsirasti.
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RELATIONSHIP BETWEEN HEMORRHAGIC TRANS-
FORMATION AND CLINICAL CHARACTERISTICS IN
PATIENTS WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE
H. Kazlauskas, E. Bovina, G. Ziliukas

Key words: acute ischemic stroke, hemorrhagic transformation.

Summary

Hemorrhagic transformation (HT) is a common complication of
acute ischemic stroke; its influence on the results of the treatment
has however not been fully established. The aim of the study was
to evaluate the relationship between hemorrhagic transformation
and clinical characteristics in patients with acute ischemic stroke.
Retrograde analysis of data from medical records of 28 patients
(including 13 patients with stroke after intravenous thrombolysis),
treated in the stroke unit of the Klaipeda university hospital in the
period of 2009-2013, was applied. The control group consisted
of 15 randomly selected patients, treated within the same time
period in the stroke unit, who have not been diagnosed with HT.
SPSS 17.0 software package was used for statistical analysis.
Following preliminary calculations, binomial logistic regression
(Enter method) was applied in order to asses possible factors on
disease course. All tests were statistically significant at p<0.05.
The study concluded that hemorrhagic transformation in patients
with acute ischemic stroke is significantly associated with chronic
atrial fibrillation, and that antithrombotic treatment initiated during
the first days after acute ischemic stroke does not influence the
occurrence of HT.
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VAISIAUS AUGIMO SULETEJIMAS: KAIP GERINTI REZULTATUS

Vytautas Rauba, Viktorija EZerskiené
Klaipédos universitetiné ligoniné

RaktaZodziai: vaisiaus augimo sulétéjimas (VAS),
priezastys, diagnostika, pasekmés naujagimio sveikatai.

Santrauka

Vaisiaus augimo sulétéjimo (toliau - VAS) priezasys
néra pilnai iSaiskintos,sunku atskirti riba tarp normos ir pa-
tologijos. VAS atvejais biina didesnis naujagimiy sergamu-
mas ir mirtingumas.

Sio darbo tikslas — jvertinti poky¢ius diagnozuojant
VAS Klaipédoje ir Klaipédos krasto rajonuose,vaisiaus
bikles steb¢jimo, gimdymy ir naujagimiy prezitiros kitimag
Klaipédos universitetinéje ligoningje 10 mety laikotarpiu
lyginant 2003 ir 2013 mety rezultatus, ieskoti nésciyjy ir
naujagimiy prieziliros rezervy.

Ivadas

Vaisiaus augimo sulétéjimas (toliau - VAS) - tai indi-
vidualus, genetiskai nulemtas vaisiaus augimo pajégumo
sumaz¢jimas, del kurio nustatytasis vaisiaus svoris esti
mazesnis negul0 procentiliy pagal atitinkama néstumo sa-
vaitg. Vaisiaus svorio sumazéjimas 5 ar net 3 procentiliy
vertinamas kaip sunkus VAS. Papildomas kriterijus - vai-
siaus pilvuko apimties 2 standartiniy deviacijy nukrypimo
kriterijus.

VAS turi didel¢ reikSme¢ perinatalim mirtingumui ir
naujagimiy sergamumui. Pazymétina, kad daugiau kaip
65% nepaaiskinamai negyvy gimusiy buvo stebétas VAS.
Pagrindiniai hipotrofisky naujagimiy (néstumo metu VAS)
sveikatos rizikos faktoriai (OR) buvo virusiné infekcija
néstumo metu (2,97 proc.), Zzemas socialinis ekonominis
nésciyjy lygis (3,6 proc.), nésciyjy hipertenzinés biuklés
(6,3 proc.), nésciyjy skydliaukés patologija (9,7 proc.),
pernesiotas néstumas (13,1 proc.) [3-6,12]. Turi reikSmés
ir VAS. Kai vaisaus mas¢ tarp 3-9 procentiliy, naujagimiy
encefalopatijos stebima 4,37proc., kai maziau 3 procentiliy
38,3 proc. Genetiniai faktoriai turi reiksmés 20 proc. visy
VAS atvejy ir iki 75% - ankstyvaus VAS [8,10,12]. Gene-
tiniams faktoriams nustatyti labai efektyvus PRISCA tyri-
mas. Siuo metu sparéiai progresuoja neinvaziniai genetiniai
prenataliniai testai. Pagrindiniai neinvaziniy tyrimo meto-

dy privalumai - Zymiai mazesné komplikacijy rizika, ma-
zesné pacienty procediiry baimé ir geras tyrimy jautrumas
ir specifiSkumas. Vaisiaus celiy tyrima i§ motinos kraujo
$iuo metu papildo laisvos vaisiaus DNR (cf DNA) moti-
nos kraujuje tyrimas. Vaisiaus celiy kiekis motinos krauju-
je siekia 1 milijong. Taciau reikalinga sudétinga metodika,
siekiant iSskirti Sias lasteles mechaniniais ar biocheminiais
metodais. Tuo tarpu laisvos vaisiaus DNR kiekis sudaro
apie 11% viso motinos kraujo laisvos DNR. Laisvoji vai-
siaus DNR nustatoma nuo 7 néstumo savaités iki 2 valan-
dy po gimdymo. Siiilomi genetiniy pazeidimy korekcijos
metodai: antenataliai skiriant vazoaktyvius intestinalinius
peptidus NAP ir SAL, bei koreguojant oksidacin;j stresa su
apigeninu. Svarstoma, kokias priemones biity galima taiky-
ti: oksigenoterapija, kortikosteroidus, neuroprotekcija ma-
gnio sulfatu, alopurinolj. Neaisku, kas nulemia VAS vaisiy
smegeny pakenkima — ar hipoksemija, ar chroninis mitybos
sutrikimas arba abu faktoriai kartu. Morfologiskai dazniau
nustatomi bendriniai smegeny pakenkimai — maziau pilko-
sios smegeny substancijos, maziau DNR neuronuose, su-
mazejes dentrity vystymasis. Lokallis pakenkimai nurodo j
hipoksinj pakenkima. Tokiu budu labiau tikétina, kad sme-
geny pakenkimas daugiau nulemtas blogos mitybos, nei
hipoksijos. Smegeny pakenkimas VAS atveju nustatomas
5 kartus dazniau gimusiems daugiau kaip po 37 néStumo
savaités, nei gimusiems 34 -37 savaiciy naujagimiams.

Didelg reikSme turi rukymo ir kity narkotiniy medzia-
gy kenksmingas poveikis vaisiaus vystymuisi. Rikanciy
motiny vidutinis vaisiaus svoris 230 g maZesnis nei neri-
kanciy. Nikotino metabolitas votininas salygoja karboksi-
hemoglobino kiekio padidéjima vaisiaus kraujyje, o tai tie-
siogiai nulemia chroning vaisiaus hipoksija. Ypa¢ zalingas
kokaino, heroino, amfetaminy poveikis.Siais atvejais jau
néstumo pradzioje echotyrimais neretai yra diagnozuojama
vaisiaus smegeny insultai [3,4].

Asimetrinis VAS dazniausiai nulemiamas uteroplacenti-
nés kraujo apytakos sutrikimo. Dazniausia priezastis: chro-
niné arteriné hipertenzija, preeklampsija. Sitiloma pree-
klampsijos, taip pat ir VAS prevencinés metodikos. Siuo
metu svarbiausi farmakologiniai preparatai preeklampsijos
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prevencijai ir gydymui yra antiagregantai, alfa ir beta re-
ceptoriy kalcio kanaly blokatoriai, magnio sulfatas.Vienas
i$ svarbiausiy preeklampsijos prevencijos metody yra anks-
tyvas — iki 16 néStumo savaités skiriamas aspirinas, paros
dozé 80 mg. Pradedant skirti aspiring po 16 néstumo savai-
tés nestebima tokio teigiamo preeklampsijos prevencijos
poveikio.Teigiamas aspirino poveikis ypac¢ ryskus didelés
preeklampsijos rizikos grupéje. Zenkliai sumazéja sunkios
preeklampsijos, VAS, perinataliniy miréiy atvejy. Skiriant
aspiring iki 16 néStumo savaités zymiai sumazéja anksty-
vosios preeklampsijos atvejy, vélyvosios preeklampsijos
maz¢jimo nenustatyta. Kita alternatyva: sitiloma skirti as-
piring 150 mg per para nuo 12 né§tumo savaités. Stebimas
zymus a.uterina kraujotakos geréjimas. Pagal NICE pro-
tokolus 75 mg aspirino skiriama nuo 12 né$tumo savaités
iki gimdymo esant bent vienam didelés rizikos faktoriui —
PAH, chroniskoms inksty ligoms, autoimuninéms ligoms,
diabetui ar keliems vidutinés rizikos faktoriams — moters
amziui 40 ir daugiau mety, intervalui tarp gimdymy 10 ir
daugiau mety, kiino masés indeksui daugiau 35 kg/m?, $ei-
mos anamnezéje buvo preeklampsija, daugiavaisis néstu-
mas, pirmasis néstumas [3,6,10,12].

VAS ir gimusio naujagimio sveikata $iuo metu yra labai
atidziai nagrinéjama problema. Sulétéjus vaisiaus augimui,
gimusiy naujagimiy mirtingumas pirmaisiais gyvenimo
metais yra penkis kartus didesnis. Hipotrofija sergantiems
naujagimiams pirmosiomis gyvenimo valandomis pasireis-
kia hipoglikemija, hipotermija, hipokalemija, policitemija,
plauciy distress-mekonijaus aspiracijos sindromas,véliau —
nekrozinis enterokolitas.

Stebima imunosupresija — maz¢ja limfocity, imuno-
globuliny — IgM kiekis. Mazéjnt naujagimio imunitetui,
mazéja rezistentiSkumas infekcijoms. Pasireiskia kadikio
psichosomatinio vystymosi sutrikimai. Zenkliai padidéja
kardiovaskulinés sistemos ligy, cukrinio diabeto rizika.

Prenatalinéje VAS diagnostikoje visy pirma reikia jver-
tinti rizikos faktorius. Pavyzdziui, sergant arterine hiper-
tenzija VAS tikimybeé didesné 15-20 karty, o sergant pielo-
nefritu — 10 karty [3,5,6,8,12].

VAS diagnostikai néstumo metu taikomi paprasti ir su-
détingi tyrimo metodai. Pavyzdziui, paprastas, bet tinka-
mai atliekant informatyvus gimdos dugno auks¢io augimo
dinamikos jvertinimas. Jeigu gimdos dugno aukstis atsilie-
ka 10 procentiliy, yra tiesioginé indikacija echoskopiniam
ir doplerometriniam tyrimui. VAS echoskopine fetometrija
patvirtinama, kai numatomas vaisiaus svoris mazesnis negu
10 procentiliy. Ryskus VAS, kai vaisiaus svoris maziau 5 ar
3 procentiliy. Vertinama ir vaisiaus svorio augimo dinami-
ka. Vidutiniskai po 30 néStumo savaités vaisaus svoris pri-
auga 200 gramy per 14 dieny [12]. Papildomi kriterijai yra

vaisiaus pilvuko apimties (AC ) matavimas. Po 30 néstumo
savaités vaisiaus pilvuko apimtis vidutiniskai priauga 10
mm per 14 dieny.

Doplerometrinis tyrimo metodas leidzia prognozuoti
VAS, jvertinti vaisiaus bukle,parinkti tinkamg gimdymo
laikg ir buda. Minétas tyrimo metodas turi biti atlieka-
mas tinkamu laiku ir tinkamam kontingentui. Anksé¢iausiai
atlickamas a.uterina kraujotakos tyrimas 20-24 néStumo
savaite. Svarbu, kad buity atliktas visoms rizikingoms dél
VAS nésciosioms. Pagrindiniai rizikos faktoriai-anamne-
z€je buves VAS (rizika didéja dvigubai ), diabetas,inksty
kilmés chroniné arteriné hipertenzija,antifosfolipidinis
sindromas, sisteminé vilkligé, moters amzius per 35 me-
tus, nésciosios kiino masés indeksas (KMI ) < 20 ir > 30,
nésciosios riikkymas, Zemas socialinis statusas,prievarta
Seimoje,chroninis stresas. Turi reiSmés, jeigu pati néséio-
ji gimé neiSnesiota ar mazo svorio. A.uterina kraujotakos
rodikliai tiesiogiai susij¢ su trofoblasto invazija | gimdos
miometriumo spiralines kraujagysles. Sutrikus invazijai,
sutrinka vaisiaus oksigenizacija, didesné preeklampsijos
rizika. Vertinami a.uterina krautajotakos rodikliai — pulsa-
cijos indeksas (PI ), vadinamoji jkarpa (diastolic notching).
Jeigu placentos audinyje nepakankamai formuojasi treti-
niai gaureliy I, tai blogéja virkstelés arterijos kraujotaka,
didéja pasipriesinimo kraujo tékmei indeksas, kol susida-
ro nuling, o kritiniais atvejais — reversiné diastoliné krau-
jo tekmeé.Tai jvertinama atliekant virkstelés a.umbilicalis
doplerometrija. Virkstelés arterijos reversiné kraujotaka
(kraujotakos III b klasé) yra prasidéjusios vaisiaus asfik-
sijos pozymis. Tai turi biiti indikacija néStumui uzbaigti,
nuliné (kraujotakos III a klasé¢) kraujotaka yra indikacija
uzbaigti néStuma, kai gestacija didesné nei 34 néstumo sa-
vaiiy. Esant keliems VAS rizikos faktoriams a. umbilica-
lis doplerometrija turéty biiti atliekama ne reciau kaip kas
2 savaites. Kraujotakos centralizacijos, vaisaus anemijos
jvertinimui atlieckama vaisiaus vidurinés smegeny arterijos
doplerometrija. Vidurinés smegeny arterijos kraujotaka ge-
riau atspindi vaisiaus hipoksemija nei kardiotokografiniai
poky¢iai. Esant dideliam deguonies trikumui, vaisiaus vi-
durinés smegeny arterijos PI staiga padidéja, ir tai atspindi
prasidéjusig smegeny edema. Svarbus vaisaus biiklés ro-
diklis yra tinkama veniné kraujotaka. Sumazéjusi veniné
kepeny kraujotaka susijusi su progresuojanéiu VAS dél su-
mazgéjusio | insuling panasaus vaisiaus augimo faktoriaus
i8siskyrimo. Miokardo apripinimui deguonimi pasiekus
kriting riba, sutrinka miokardo kontrakcija ir pradeda dide-
ti centrinis veninis slégis. Tai galima pastebéti, kai pakinta
veninio latako (ductus venosus), apatinés tus¢iosios venos,
kepeny ir virkstelés veny kraujo tékmeés rodikliai. Ductus
venosus kraujo tékme, esant normaliai néStumo eigai, bina




67

teigiama viso Sirdies ciklo metu, t.y. griztamosios tékmés
nebiina. Kai dél miokardo hipoksijos sumazéja Sirdies galia
pumpuoti kraujg pirmyn, prasideda Sirdies ir kraujagysliy
sistemos nepakankamumas, padidéja centrinis venins spau-
dimas. Atsiranda ductus venosus retrogradiné kraujo t€kmé
priesirdziy sistolés metu ir vena umbilicalis kraujo tékmeés
pulsacija.Nustatyta,kad veninés kraujotakos poky¢iai pasi-
reiskia dar pries kraujotakos centralizacijg. Tokiu budu tai
yra vienas i$§ pirmyjy blogéjancios vaisiaus biiklés pozymiy
[1,2,7,9,11,12].

VAS prognozei nustatyti biitinas vaisiaus gemaliniy
vandeny tirio jvertinimas matuojant 4 taskuose. Sumazé-
jes vandeny tiiris vienoje didZiausioje standartinéje kiSené-
je maziau kaip 2 cm ir sumazéjes vandeny indeksas maziau
kaip 8 cm yra nepalankios vaisiui prognozés pozymiai.
Oligohidramnionas atspindi bloga vaisiaus inksty funkcija
ir yra svarbus rodiklis, nurodantis, kad derinant su kitais
vaisiaus buklés rodikliais reikéty spresti dél tolimesnio
néstumo prolongavimo tikslingumo.

Papildomas ultragarsinio tyrimo kriterijus yra vaisiaus
hiperechogeninis Zarnynas. Nustadius $§j pozymj biitinas
pilnas doplerotyrimas. Ankstyvas placentos subrendimas
(iki 32 savaiciy) néra labai specifinis rodiklis.

Vaisiaus biiklé nuolat kontroliuojama kardiotokografi-
niu tyrimu, atliekamas nestresinis testas, kurio rezultatai
vertinami dinamikoje. Vaisiaus btklé taip pat nustatoma
pagal vaisiaus biofizinj profilj.Vien tik biofizinio profilio
vertinimas esant VAS néra labai specifinis, biitina derinti su
doplerometrino tyrimo rezultatais. Diagnozei padeda nés-
Ciosios vaisiaus judesiy skai¢iavimas.

Gali bati atliekami papildomi biocheminiai tyrimai:
CRP, estriolio, chorioninio gonadotropino, alfafetoproteino
tyrimai [7,12].

Dinamikoje jvertinus tyrimy rezultatus parenkama nés-
tumo, gimdymo priezitiros taktika.Pagrindiniai klausimai
— kokia VAS priezastis,kokia vaisiaus augimo dinamika,
kokia vaisiaus biiklé, kada tikslinga gimdyti. RySkaus VAS
atvejais stiloma gimdyti iki 34 néStumo savaiéiy. Esant
prieslaikiniam gimdymui daugéja specifiniy nei$nesioto
naujagimio problemy.Esant didesniam néstumui daugéja
vaisiaus smegeny pazeidimy. Tad gimdymo laikas ir buidas
apsprendziami tik kompleksiskai jvertinus auks¢iau miné-
tus rizikos faktorius, motinos ir vaisiaus biikle. Esant pries-
laikiniam gimdymui 24- 35 savaéiy néStumui skiriama vai-
saus plauc¢iy brandinimas kortikosteroidais.Nustatyta,kad
magnio sulfatas turi vaisiaus smegeny neuroprotekcinj
poveikj. Jeigu gimdymas numatomas iki 30 néStumo savai-
Ciy, sitiloma nésciajai skirti magnio sulfata.Gauti rezultatai
rodo vaisiaus smegeny pakenkimo mazéjima.Nésciosios
oksigenizacijos rezultatai kontraversiski [10,12].

Gimdymo taktika turi bati aptarta su gydytojais neona-
tologais.VAS gimgs naujagimis stebimas intensyvaus nau-
jagimiy priezitros ir gydymo palatose.

Darbo tikslas — iSanalizuoti VAS diagnostika PSPC
ir Klaipédos ligoninéje bei pasekmes naujagimio sveikatai.

Tyrimo metodika

Analizuota 2003 ir 2013 metais Klaipédos universi-
tetinéje ligoningje stacionarizuoty j néStumo patologijos
skyriy dél VAS ir gimdymo ir naujagimiy stacionaro do-
kumentacija.

Rezultatai ir ju aptarimas

2003 metais Klaipédos universitetinéje ligoninéje gime
2946 naujagimiai. Naujagimiy hipotrofija diagnozuota 97
—3,29 proc. naujagimiy. 2013 metais Klaipédos universite-
tin¢je ligoningje gimé 3091 naujagimis.Naujagimiy hipo-
trofija diagnozuota 122- 4 proc. naujagimiy.

Analizuota nésciyjy, kuriy naujagimiams diagnozuo-
ta naujagimiy hipotrofija, priezitira PSPC, ambulatorijose.
Neésciyjy iskaitoje 2003 metais buvo 86 proc., 2013 metais
88 proc. nésciyjy (1 lentele).

Néstumo patologija. Antenataliai VAS ambulatorinés
priezitiros metu 2003 metais diagnozuota 28 proc.néséigjy,
kurios gimdé hipotrofija sergancius naujagimius.

Antenataliai VAS ambulatorinés priezitiros metu 2013

1 lentelé. Nésciyjy ligos esant VAS

Sirgo nésciyju 2003 2013
metai, metai,
procentai procentai

Arteriné hipertenzija 14 18

Pielonefritas 12 14

Mazakraujysté 29 35

Gresiantis persileidimas 26 24

Lytiniy taky infekcija 18 12

Kveépavimo taky infekcija 2 6

Intrahepatiné nésciyjy cholestazé

2 lentelé. Hipotrofisky naujagimiy patologija

Naujagimiy ligos 2003 metai, | 2013 metai,
(VAS grupéje) procentai procentai
Policitemija 35 30
Hipoglikemija 17,5 12
Hipoksija 14,4 10
Intrauterininé infekcija | 9 9
Apsigimimai 9 6
Kefalohematomos 3 1
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metais diagnozuota 51 proc. néséiyjy, kurios gimdé hipo-
trofija sergancius naujagimius.

Klaipédos universitetinés ligoninés néstumo patologi-
jos skyriuje (toliau — néStumo patologijos skyrius) 2003
metais hospitalizuota 2656 ligonés, 2013 metais 2773 li-
gonés. Dél VAS | néstumo patologijos skyriy hospitalizuo-
ta — 2003 metais — 36 nésciosios (1,4 proc visy guléjusiy
skyriuje ligoniy), 2013 metais atitinkamai 62 nésciosios,
2,3 proc visy guléjusiy ligoniy.

Néstumo patologijos skyriuje atlikti tyrimai — echos-
kopiné fetometrija vertnant numatoma vaisaus svorj pagal
Hedlock metodika, kardiotokografinis tyrimas —nestresinis
testas, jvertinamas biofizinis profilis. Atlekama vaisiaus ir
nésciosios kraujotakos doplerometrinis tyrimas. Atlickama
doplero- a.umbilicalis, a.cerebri media, ductus venosus,
a.uterina tyrimas. NéStumo patologijos skyriuje skirtas
nésciyjy arterinés hipertenzijos, preeklampsijos, nésciyjy
pielonefrito gydymas.

Ivertinus nésciosios ir vaisiaus bukle sprendziamas
klausimas dél tolimesnio néstumo prolongavimo tikslingu-
mo.Provokuotas gimdymas 2003 metais 5 atvejais, 2013
metais 16 atvejy. Pagimdé per vias naturalis 2003 metais
24 —69 proc., 2013 metais 45 — 73 proc. Cezario pjiivio
operacija atliktas 2003 metais 12 — 31 proc., 2013 metais
17- 27 proc. Pagrindinés indikacijos cezario pjiivio opera-
cijai buvo - vaisiaus distresas, sédmeniné vaisaus pirmeiga,
distocija.

Perinatalinis mirtingumas Klaipédos universitetinéje li-
goningje — 2003 metais buvo 9,1 1000 promiliy, 2013 me-
tais 7,16 promiliy.

Naujagimiy sergamumas. Klaipédos universitetinéje
ligoningje gimusiy naujagimiy sergamumas 2003 metais
buvo 28 proc., 2013 metais 29 procentai. Hipotrofija ser-
ganciy neisnesioty gimé 2003 metais 97- 3,1 proc., 2013
metais 122- 4 proc. Vien tik naujagimiy hipotrofija 2003
metais nustatyta 20,6 proc., o 79,4 proc. nustatyta ir kita ly-
dinti patologija. 2013 metais 30,1 proc. nustatyta tik jgimta
hipotrofija, 0 69,9 proc. diagnozuota dar ir kitos naujagi-
miy ligos (2 lentelé).

Rezultaty apibendrinimas

Analizés duomenimis, mazéjant perinataliniam mir-
tingumui vis islieka aktuali vaisiaus augimo sulétéjimo ir
naujagimiy sergamumo hipotrofija problema.2003 -2013
metais pageréjo VAS diagnostika ambulatoringje grandyje,
Klaipédos universitetingje ligoninéje taikomi Siuolaikiniai
VAS tyrimo metodai — genetiné konsultacija, fetometri-
ja, arterinés ir veninés kraujotakos tyrimas. Pasiekta gery
neisnesiotumo profilaktikos rezultaty, gydant ir prizitrint
neisnesiotus naujagimius, tac¢iau VAS problemai, kaip rodo

misy analizés rezultatai, skiriamas nepakankamas déme-
sys. Pagrindinai trilkumai iSlieka : laiku nejvertinami VAS
rizikos faktoriai, zalingi nésciosios jprociai, arteriné hiper-
tenzija, infekcija. Rizikos VAS grupéje tinkamu laiku nea-
tlickama fetometrija, doplerometrinis tyrimas.

ISvados

Sickiant geresnés naujagimiy sveikatos reikia didesnj
démesj ambulatorinéje nésciyjy priezitiroje ir stacionare
skirti VAS prevencijai, diagnostikai ir gydymui.
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INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION:
WHAT CAN BE DONE ABOUT IT
V. Rauba, V.EzZerskiené

Key words: intrauterine growth retardation, diagnostic the
conse-quences to the health of newborns.

Summary

Results: 2003-97 and 2013-122 small for gestational age
newborns were born in Klaipéda university hospitai. From all

researched very small for gestational age newborns 70 percent
were found to be sick. Common problems: polycythaemia,
hypoglycaemia, hypoxia, intrauterine infections, genetics and
congenifal malformations .

Conclusions: [UGR serious problems. It is an obvious lack of
obstetrician and gynecologist attention to this problem to improve
better diagnostic.
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SISTEMINE RAUDONOJI VILKLIGE:
NEUROLOGINIAIS SUTRIKIMAIS PASIREISKIANTI LIGOS PRADZIA

Lina Malciené', Eglé Taraseviciuté!, Paulius Civinskas?, Gyté Malciiité?
! Klaipédos universitetiné ligoniné, ° Lietuvos sveikatos moksly universitetas

RaktaZodZiai: sisteminé raudonoji vilkligé, demielini-
zuojantis sindromas, neurologinis pazeidimas.

Santrauka

Sisteminé raudonoji vilkligé — autoimuniné liga,
kuri pazeidzia platy organy spektra ir jy sistemas.
Jos paplitimas per pastaruosius metus iSaugo ir sie-
kia 25/100000 gyventojy per metus.

Tiek Sios ligos pradzioje, tiek jau ligai jsisenéjus
dazniausiai pasireiskia neurologiniai (CNS ir PNS)
sutrikimai.

Straipsnyje pateikti du klinikiniai atvejai. Pirmoji
pacienté skundési neurologiniais simptomais, o an-
troji — Slapimo nelaikymu ir judéjimo sutrikimais.
IStyrus abiejy pacienciy biikle buvo nustatyta siste-
miné raudonoji vilkligé su skirtingomis komplika-
cijomis.

Sisteminé raudonoji vilkligé yra sunki liga, nustato-
ma specifiniais ANA, anti DNR tyrimais. Jy speci-
fiskumas labai zenklus.

Ivadas

Sisteminé raudonoji vilkligé (SRV) — autoimuniné liga,
pasireiskianti imuninés sistemos hiperaktyvumu ir pazei-
dzianti sveikus audinius. Ji gali pazeisti jvairius organus ir
ju sistemas: sanarius, oda, inkstus, krauja, Sirdj, plaucius,
nervy sistemg [1]. Epidemiologiniais tyrimais nustatyta,
kad SRV paplitimas yra 20-150/100000 gyventojy [2].
Sergamumas per paskutinius 40 mety padidéjo ir siekia
25/100000 gyventojy per metus [3]. Moterys serga daz-
niau, sergamumas kaukazieCiy rasés atstovy retesnis, nei

Neurologiniais ar psichiatriniais sutrikimais $i liga gali
pasireiksti 10-80 proc. pacienty ligos pradzioje ar jau ser-
gant SRV [5]. Neurologiniams sutrikimams btidinga tiek
centrings, tiek ir periferinés nervy sistemos pazeidimai [6].
Dazniausiai ligos pradzioje biina kognityviniy funkcijy
sutrikimai, galvos skausmai, kai kuriy autoriy stebéjimais

— galvos smegeny kraujotakos sutrikimai, demielinizuojan-
tys sindromai ar traukuliai [7]. Kognityviniai sutrikimai
gali biti jvairaus sunkumo laipsnio, nuo nedidelio kognity-
vinio deficito iki zenklios demencijos. Traukulius patirian-
tys pacientai gali buti iStikti sgmonés sutrikimo ir toniniy
kloniniy traukuliy, nors kartais priepuoliai apsiriboja tik
traukuliais. Analizuojant insultu ar demielinizuojanciu sin-
dromu pasireiskiancig SRV, autoriai teigia, kad neretai Sie
du pasireiskimai kelia diagnostiniy problemy klinikinéje
praktikoje dél palyginti jauno pacienty amziaus bei panasiy
klinikiniy pozymiy: poimés ligos pradzios, greito progre-
savimo bei sunkios eigos. Taciau kai kuriy autoriy stebéji-
my duomenimis, iSeminis insultas gali biiti ir asimptomi-
nis. Demielinizuojantys sutrikimai dazniausiai pasireiskia
galviniy nervy neuropatija, smegeny kamieno pazeidimu ar
ataksija, neretas simptomas yra skausmas.

Darbo tikslas: nustatyti ir aprasyti neurologinius simp-
tomus, kuriais pirma karta pasireiské sisteminé raudonoji
vilkligé.

I klinikinis atvejis

40 m. moteris skubos tvarka atvyko | Klaipédos univer-
sitetinés ligoninés ligoniy priémimo skyriy 2013 sausio 14
d. dél staiga atsiradusio galvos svaigimo, pykinimo, vémi-
mo bei pusiausvyros sutrikimo. Anksciau sveikatos sutriki-
my neturéjo. Apzirint nustatyta AKS 124/89 mmHg, SSD
82 k./min. Tiriant neurologiskai nustatyta diplopija Zitirint
1 kaire, sustipréje sausgysliy-antkauliy refleksai desinéje,
patologiniy refleksy nerasta, desingje nurodé hemihiperes-
tezija. Kity zidininiy neurologiniy pakitimy nenustatyta.
Atlikta galvos smegeny KT — pakitimy nematyti, galvos
smegeny MRT — zidininiy pakitimy nerasta. Galvos sme-
geny angiografija- normos ribose. Stacionarizavus ] ner-
vy ligy skyriy buvo atlikti laboratoriniai tyrimai, bendras
kraujo tyrimas: Hb 128g/1, eritr 3,1x10%1, leuk 3,95x10%/1,
CRB 1 mg/l, ENG 23mm/val. ANA 1:100 (teigiamas),
ANCA neigiamas, anti DNR antikiiniai 239,3 1U/ml (tei-
giami >18IU/ml), C3 0,57g/1, C4 0,084g/1. Pacientei buvo
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diagnozuota sisteminé raudonoji vilkligé komplikuota pra-
einanciu iSeminiu galvos smegeny kraujotakos sutrikimu.
Skirtas gydymas prednizolonu Smg/parai ir Plaquenil 400
mg/parai. Sekancig para zidininé neurologiné simptomati-
ka regresavo. Tiriant pakartotinai per metus naujy pazeidi-
my nebuvo nustatyta.

II klinikinis atvejis

46 m. moteris atvyko j Klaipédos universitetinés ligo-
ninés ambulatorinj skyriy 2013 m. sausio mén. dél pries
1,5 mén. atsiradusio kojy silpnumo, eisenos sutrikimo,
Slapimo nelaikymo. Anamnezéje: prie§ 3 metus buvo tirta
ir gydyta dél eisenos sutrikimo, nuovargio bei dvejinimo-
si. Vienoje i$ ligoniniy buvo nustatytas demielinizuojantis
encefalomielitas ir skirtas gydymas metilprednizolonu j
veng. Po 2 savaiCiy simptomai iSnyko. Apzifirint nustaty-
ta: hiperrefleksija kojose, patologinis Babinskio simptomas
abipus, spastiné eisena bei §lapimo inkontinencija. Smege-
ny skystyje: baltymo 0,68g/1, teigiamos oligokloninés IgG
juostos, optikokoherentinéje tomografijoje — kairio optinio
nervo skaiduly atrofija. Atlikus galvos smegeny MRT tyri-
ma — stebimi nespecifiniai zidiniai abiejuose pusrutuliuose,
subkortikaliai (1, 2 pav.).

Laboratoriniai tyrimai: Hb 116g/1, er 3,41x10%1, leuk
3,76x10%1, ENG 30mm/val., CRB 5mg/l. ANA 1:100 (tei-
giamas)., ANCA neigiamas, anti DNR antiktiniai 249,11U/
ml (teigiami >18,0IU/ml), C3 0,55g/1, C4 0,074¢g/1. Pacien-
tei diagnozuota sisteminé raudonoji vilkligé komplikuota
demielinizuojanciu sindromu. Skirtas gydymas prednizolo-
nu 25mg/parai bei Plaquenil 400mg. Po 5 savaiciy zidininé
neurologiné simptomatika regresavo, §iuo metu pacienté
jauciasi gerai.

Diskusija

Sisteminé raudonoji vilkligé komplikuota centrinés
nervy sistemos (CNS) pazeidimu yra sunki, taciau gydo-
ma liga. Nustacius neurologinj pazeidima, reikia atlikti ne-
mazai tyrimy, kurie padéty nustatyti ligos priezastj. Tam
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bitinas geras diferencinés diagnostikos zinojimas [8, 9].
Pirmoji pristatyta pacienté, patyrusi praeinantj smegeny
iSemijos priepuolj, yra pernelyg jauna Siems sutrikimams,
todel kilo biitinybé analizuoti ir iSsiaiskinti Sio sutrikimo
priezastis. Antroji pacienté biity vyresnio amziaus, kalbant
apie CNS demielinizuojancias ligas ir jy pradziai budin-
g3 amziy. Vieng svarbiausiy vaidmeny SRV diagnostikoje
lemia laboratoriné diagnostika. ANA — dazniausiai nusta-
tomas teigiamas titras pacientams, sergantiems aktyvia li-
gos forma. Jo titro nustatymas daugiau kaip 1:40 leidzia
reik§mingai jtarti SRV [11]. 75-90% serganéiyjy SRV nu-
statomas teigiamas anti DNR. Tai labai specifinis $iai ligai
testas. Jo radimas daznai leidzia prognozuoti inksty pazei-
dimus [12]. Kuomet liga manifestuoja neurologiniais pa-
zeidimais, pacientai diferencinés diagnozés tikslu tiriami,
atlickant MRT tyrima. SRV budingi smulkds hiperintesinio
signalo T2 rezime zidiniai subkortikaliai ir/ar periventriku-
liariai baltojoje smegeny medziagoje. Nebiidingas kontras-
tinés medziagos kaupimas bei pakitimai T1 rezime. Smege-
ny skyscio tyrimas naudojamas siekiant ekskliuduoti kitas
ligas (subarachnoiding hemoragija, CNS infekcijas). Gali
biti nustatomas padidéjes likvoro spaudimas, baltymo kie-
kio padidéjimas, gliukozés kiekio sumazéjimas. Teigiamos
oligokloninés IgG juostos randamos iki 90% serganciyjy,
taciau jos néra specifinés [9].

Sisteminé raudonoji vilklige dazniausiai palieia jau-
nas moteris, kaip ir demielinizuojantys sindromai ar su jais
susijusios ligos. Ypac¢ sudétinga diagnostika biina tada, kai
SRV pasireiskia neurologiniais simptomais ligos pradzioje,
tuomet vertinga ir svarbi tampa diferenciné diagnostika.
Galvos smegeny kraujotakos sutrikimai tarp jauno amziaus
pacienciy néra paplitg, todél esant tokiems sutrikimams
velgi etiologinio faktoriaus bei priezastiniy rysiy paieskos
tampa neiSvengiamos. Tuo labiau, kad abi aptartos pacien-
tés patyré neurologinius sutrikimus, kurie jy amziuje néra
tipiski ar budingi.
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SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS
L. Malciené, E. Taraseviciute, P. Civinskas, G. Malciiité
Key words: Systemic lupus erythematosus, demyelinating event
syndrome, neurological damage.
Summary
Systemic lupus erythematosus is an autoimmune disease,
which affects a wide spectrum of organs and their systems. The
spread of this disease has increased in the last year to affecting
25/10000 residents. In both it is early and advanced stages, the
disease’s most common symptoms are neurological (CNS and
PNS). In this study, the results of two clinical cases are presented.
The first patient complained of only neurological symptoms,
whilst the second patient presented with urinary incontinence and
movement disorders. After examining the two patients, they were
both diagnosed as Systemic lupus erythematosus with varying
complications. Systemic lupus erythematosus is diagnosed very
accurately by making specific ANA & anti DNR tests.
Correspondence to: Imalciene@gmail.com
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NAUJAGIMIU MIEGO APNEJA:
PATOGENEZE, DIAGNOSTIKA IR GYDYMAS

Dominyka Juodyté', Giedrius Varoneckas’
!Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos akademijos Medicinos fakultetas,
’Klaipédos universitetinés ligoninés Miego medicinos centras

RaktaZodZiai: naujagimiai, miegas, kvépavimo sutri-
kimai, miego apnéja, prevencija ir gydymas

Santrauka

Straipsnyje apZzvelgiamas rySys tarp naujagimiy
mirtingumo ir kvépavimo sutrikimy miego metu,
$iy sutrikimy patogeneze, diagnostikos ir gydymo
aspektai. Parodyti naujagimiy ir suaugusiyjy mie-
go struktiiros skirtumai. Naujagimiai miega 16-18
valandy per parg, miego trukmé pasiskirsto tolygiai
tiek dienos, tiek nakties metu. Jy miego struktiiroje,
priesingai nei suaugusiyjy, ilgiausiai trunka REM
miegas, kurio metu aktyvuojasi pagrindiniai centri-
nés ir autonominés nervy sistemos centrai, priside-
dantys prie funkcinio kiidikio brendimo.

Apzvelgti naujagimiy kvépavimo sutrikimai miego
metu ir juos provokuojantys faktoriai. Naujagimiy
miego apnéjai iSsivystyti ypatingos reikSmés turi
REM miegas, kurio metu stebima raumeny atoni-
ja, daznai jiems vystosi hipoventiliacija, dél to su-
mazéja deguonies prisotinimas kraujyje ir padidéja
anglies dioksido koncentracija kraujyje. Sio miego
metu plauciy ventiliacija gali sutrikti ir dél sumazé-
jusio ryklés raumeny tonuso. Kiidikiy iki 6 ménesiy
miego struktiiroje vyraujantis REM miegas padidi-
na apnéjos i$sivystymo rizika. Pailgéjusi apnéja gali
sukelti pavojingas gyvybei hipoksemija ir refleksing
bradikardija.

Pateiktos rekomendacijos naujagimiy miego apné-
jai laiku pastebéti ir gydyti. Labai svarbiis yra nau-
jagimio miegojimo padétis ir miego aplinka, o esant
dazniems apnéjos epizodams, kurie gali buti lydimi
kvépavimo nepakankamumo, taikoma nuolatiné tei-
giamo oro slégio ventiliacija. Pastaruoju metu jro-
dytas surfaktanty terapijos efektyvumas nei$nesioty
naujagimiy kvépavimo sutrikimams, taip pat miego
metu, gydyti. Laiku diagnozuotos ir gydytos miego
apnéjos pagerins ne tik naujagimiy iSgyvenamuma,
bet ir uztikrins geresnj jy vystymasi, normalios ok-
sigenacijos salygomis miego metu.

Ivadas

Naujagimiy mirtingumas ir kvépavimo sutrikimai.
Per pastaruosius 10 mety kiidikiy mirtingumas Lietuvoje
sumazéjo daugiau kaip du kartus ir pasieké visos Europos
vidurkj, taciau Sis rodiklis vis dar aukstesnis uz labiausiai
i8sivysciusiy Europos Sajungos (ES) Saliy vidurkj [1].
Lietuvoje kudikiy mirtingumas 2012 metais sumazéjo
iki 3,89 tukstanciui gyvy gimusiyjy, lyginant su 7,9/1000
gyvy gimusiyjy 2004 metais. Europos Saliy vidutinis ki-
dikiy mirtingumo rodiklis 2011 metais sieké 3,9 tiikstan-
¢iui gyvy gimusiy. Labiausiai 2004-2012 mety laikotarpiu,
ktdikiy mirtingumas sumazejo Islandijoje (nuo 2,8 iki 0,9
tokstan¢iui gyvy gimusiy), Svedijoje (nuo 3,3/1000 iki
2,4/1000), Vokietijoje (nuo 4,1/1000 iki 3,4/1000), Pran-
clizioje (4,0/1000 iki 3,5/1000 gyvy gimusiy), taciau kai
kuriose Europos Salyse kiidikiy mirtingumas vis dar islicka
aukstas — Rumunijoje (nuo 16,8/1000 iki 9/1000), Latvijoje
(nuo 9,4/1000 iki 6,3/1000 gyvy gimusiy) [1].

Zemiausius kiidikiy mirtingumo rodiklius pasiekusiy
Europos valstybiy bendras naujagimiy mirtingumas 2011
metais yra: Islandijoje — 0,7 tiikstanciui gyvy gimusiy,
Svedijoje — 1,4/1000, Vokietijoje — 2,4/1000. Siy valstybiy
ankstyvas naujagimiy mirtingumas siekia: Islandijoje — 0,2
takstan¢iui gyvy gimusiy, Svedijoje — 0,9/1000, Vokieti-
joje — 1,9/1000, o perinatalinis mirtingumas Islandijoje —
1,1/1000, Svedijoje — 4,7/1000, Vokietijoje — 5,5/1000 [1].

Lietuvoje bendras naujagimiy mirtingumas 2012 me-
tais sumazg¢jo iki 2,5 tikstanciui gyvy gimusiyjy (2002 m.
buvo 4,4/1000), ankstyvas naujagimiy mirtingumas iki 1,5
tokstanciui gyvy gimusiyjy (2002 m. buvo 3,3/1000), o
perinatalinis mirtingumas iki 5,7 tiikstanciui gyvy gimusiy
(2002 m. 10/1000) [2, 3].

Pagrindinés kudikiy mirtingumo priezastys — perina-
talinio periodo biuklés, tokios kaip vaisiaus hipoksija bei
naujagimio dusimas gimdymo metu, kvépavimo sutrikimo
sindromas, taip pat jgimta pneumonija, infekcija ir jgim-
tos formavimosi ydos. Lietuvoje perinatalinio mirtingumo
struktiiroje dazniausia mir€iy priezastis buvo vaisiaus hi-
poksija (42,6 proc.), tarp jy didelé dalis (22,8 proc.) buvo
dél vaisiaus asfiksijos gimdymo metu [4]. Pakankamai di-
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delé dalis mir¢iy jvyksta dél kity priezaséiy, daugiausia dél
kvépavimo sutrikimo sindromo. ISneSioty naujagimiy 2012
mety mirtingumo struktiiroje mirtims dél kvépavimo sutriki-
mo sindromo ir apnéjos tenka 0,1/1000 gyvy gimusiyjy [4].
Ypac didelis ankstyvas mirtingumas dél kvépavimo sutriki-
mo sindromo tenka nei$neSiotiems naujagimiams (6/1000
gimusiyjy), kai bendras nei$nesioty naujagimiy mirtingu-
mas dél Sios patologijos siekia 7,1/1000 gimusiyjy — i$ viso
2012 metais Lietuvoje buvo 12 atvejy. Didele grésme nau-
jagimiy gyvybei kelia kvépavimo sutrikimai, todél aktualiu
klausimu islieka ankstyvoji naujagimiy kvépavimo sutri-
kimy diagnostika, prevencija ir jy gydymas bei korekcija.

Darbo tikslas: apzvelgti naujagimiy mirtinguma deél
kvépavimo sutrikimy, Siy sutrikimy patogenezg, diagnos-
tikg ir gydyma.

Tyrimo objektas ir metodika

Atlikta moksliniy straipsniy, rekomendacijy, tarptauti-
niy organizacijy sillomy standarty apzvalga ir analizé. Ap-
zvelgti 28 literatiiros Saltiniai ir praktiniai pastebéjimai.

Tyrimo rezultatai ir jy apibendrinimas

Naujagimiy miegas. Zmonés apie tre¢dalj savo gy-
venimo praleidzia miegodami, tac¢iau miego trukmé ir jo
struktlira skiriasi jvairiose amziaus grupése. Suaugusiy-
juy miegas sudarytas i§ dviejy miego faziy: 1étojo miego
(NREM — Non-rapid eye movement) ir aktyviojo arba
paradoksinio miego (REM — Rapid eye movement). Sios
fazés buvo nustatytos elektroencefalografijos metodu jau
1953 metais ir skiriasi registruojamomis smegeny bangy
variacijomis, akiy judesiais ir raumeny tonusu [5]. Létojo ir
aktyviojo (REM) miego fazés kaitaliojasi tarpusavyje mie-
go metu sudarydamos miego ciklus. Létosios miego fazés
(NREM) metu elektroencefalogramoje registruojamos di-
delés apmlitudés, mazo daznio bangos, sumazéjes raumeny
tonusas, stebimi 1éti akiy judesiai. Skiriamos keturios 1é-
tojo miego stadijos: pirmoji miego stadija yra lengviausia
ir dazniausiai pradiné miego stadija, kurios metu EEG fik-
suoja mazos amplitudés, didelio daznio bangas; antrosios
miego stadijos metu EEG bangy amplitudé didéja, o daznis
retéja; trecioji ir ketvirtoji stadijos yra kietas miegas arba
léty bangy miegas, kai EEG registruojamos 1étos, didelés
amplitudés bangos [6]. REM miego metu EEG registruo-
jamos zemo voltazo, didelio daznio bangos, elektromiogra-
ma registruoja visiSka valingy raumeny atonija, iSskyrus
ekstraokuliarinius raumenis, dél to stebimi stipriis, greiti
akiy judesiai [6, 7].

Naujagimiy miegas skiriasi nuo suaugusiyjy miego. Jy
miego ritmas vystosi kartu su amziumi. Roffwarg su kole-
gomis1966 metais atliko tyrimus, kurie parodé, kad kudi-
kiy miego strukttiroje, priesingai nei suaugusiyjy, ilgiausiai
trunka aktyviojo (REM) miego faze [9]. Tyréjai teige, kad

REM miego metu aktyvuojami pagrindiniai centrinés ir au-
tonominés nervy sistemos centrai prisideda prie funkcinio
kiidikio brendimo [8]. Sie teiginiai paaiskina dél ko skiriasi
kudikiy ir suaugusiyjy miego strukttira bei kodél kudikiy
miegas yra svarbus jy vystymuisi. Normaliai besivystan-
¢iy naujagimiy ir kudikiy iki 6 ménesiy amziaus miegas
prasideda REM miego stadija, kai tuo tarpu suaugusieji Sig
stadija dazniausiai pasiekia tik per 90 minuciy. Kadikiy iki
6 ménesiy amziaus apie pus¢ miegojimo laiko sudaro REM
miegas, o suaugusiyjy miege $i fazé siekia tik apie 20-25
proc. viso miego trukmés [9]. Brestant naujagimio centrinei
nervy sistemai, palaipsniui trumpéja REM miegas ir ilgéja
létasis miegas, kuris palaipsniui diferencijuojasi j keturias
létojo miego stadijas, kol galiausiai, kaip ir suaugusiems,
miegas prasideda pirmaja miego stadija [8]. Sulaukus 6
ménesiy amziaus, kiidikiy miegas tampa panasus j suaugu-
siyjy. Miegas prasideda pirmaja miego stadija, kuri trunka
10-20 minuciy iki pasiekiamos 3 ir 4 miego stadijos. Kii-
dikiams Sis ciklas gali kartotis viena ar du kartus. Praéjus
60-90 minuciy po uzmigimo kiidikis pasiekia REM miega.
Pirmajj nakties trecdalj tokio amziaus kiidikio miegg dau-
giausia sudaro 3 1étojo miego stadija, o likusioje nakties da-
lyje 2 miego stadija ir REM miegas [9]. Naujagimiai miega
16-18 valandy per para [8], $is miego laikas pasiskirsto to-
lygiai tiek dienos, tiek nakties metu, taciau pirmasias kelias
gyvenimo savaites naujagimio miegas netrunka ilgiau kaip
2-4 valandas testinio miego [ 10]. Per pirmuosius gyvenimo
metus kuidikiy nakties miegas palaipsniui tampa tgstinis, be
prabudimy visos nakties metu, o dienos miegas palaipsniui
trumpgja [9].

Kvépavimas ir jo sutrikimai miego metu, ju pato-
genezé ir diagnostika. Miego metu kinta jvairiy organiz-
mo funkcijy veikla, skirtingy miego faziy metu $iy sistemy
reguliacija yra skirtinga. Ne iSimtis ir kvépavimo sistema.
Daznai REM miego metu naujagimiams vystosi hipoventi-
liacija, dél to sumazéja deguonies prisotinimas kraujyje ir
padidéja anglies dioksido koncentracija kraujyje. Sio mie-
go metu plauciy ventiliacija gali sutrikti dél sumazéjusio
ryklés raumeny tonuso. Hipoventiliacijai atsirasti reikSmés
turi sumazéje krutinés lastos judesiai ir padidéjes virSutiniy
kvépavimo taky pasiprieSinimas, del tarpSonkauliniy rau-
meny atonijos [9].

Létojo miego metu, dél atsiradusio raumeny tonuso su-
mazejimo, kvépavimo taky praeinamumas ir ventiliacija
pablogéja [6], o visiSkai sumazéjus raumeny tonusui, REM
miego metu, kvépavimo funkcija tampa blogiausia [9].

Normali plaué¢iy ventiliacija yra reguliuojama taip, kad
palaikyty arterinés oksigenacijos (PaO2) ir anglies dioksido
(PaCO02) lygius. Kvépavimo funkcijos reguliavimas vyksta
giztamuoju rysiu, dalyvaujant perferiniams ir centriniams
chemoreceptoriams, intrapulmoniniams klajoklio nervo
receptoriams, kvépavimo centrui smegenyse ir kvépavimo
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raumenims. Nemiegancio Zzmogaus smegeny zievé siuncia
signalus, skatinancius kvépavimg, ta¢iau miego metu Sis
mechanizmas neveikia, nes pagrindiniu plauciy ventiliaci-
jos reguliavimo stimulu tampa PaCO2 kiekis kraujyje [11].

Del fiziologiniy kvépavimo sistemos ypatybiy miego
metu gali i§sivystyti tam tikri, su miegu susij¢, kvépavimo
sutrikimai. Pagrindiniai trys su miegu susij¢ kvépavimo
sutrikimai naujagimiams yra Sie: centriné miego apnéja,
obstukciné miego apnéja ir su miegu susij¢ hipoventilia-
cija/hipoksemija. Centriné miego apnéja apibiidinama kaip
ventiliacijos nutrikimas ar sumaz¢jimas miego metu kartu
su deguonies desaturacija, be kvépavimo taky obstrukci-
jos. Obstrukciné miego apnéja, tai pasikartojanti virSutiniy
kvépavimo taky obstrukcija miego metu, susijusi su suma-
z¢jusia kraujo oksigenacija. O centriné aleveoliné hipoven-
tiliacija, tai idiopatinis sutrikimas, kurio metu sumazéja ar-
terinio kraujo oksigenacija, bet plauc¢iy mechanika islicka
nepakitusi [12].

Miego apnéjos sindromas tai sutrikimas, kai miego metu
pasikartoja kvépavimo sustojimo epizodai. Suaugusiems
yra iSskiriami trys miego apnéjos tipai: obstrukciné miego
apnéja, kurig sukelia kvépavimo taky obstrukcija, centriné
miego apnéja, kai néra kvépavimo taky obstrukcijos, bet
centriné nervy sistema neperduoda kvépavimo raumenims
signalo, ir miSri miego apnéja, apimanti abu tipus [13].

Kudikiams miego apnéja pasireiskia kvépavimo susto-
jimu miego metu iki 20 sekundziy ir ilgiau, vyresniems
vaikams — 10 sekundziy ir ilgiau. Kai kuidikio kvépavimas
sustoja, deguonies kiekis kraujyje sumazéja ir anglies di-
oksido kiekis padidéja. Tai gali salygoti staigy Sirdies susi-
traukimy daznio suretéjima, bradikardijg ir Sirdies laidumo
sutrikimus, kurie gali biiti mirties priezastimi.

Miego apnéja gali pasireiksti visiems kudikiams, bet ji
daug dazniau stebima nei$neSiotiems naujagimiams. Kii-
dikiams, gimusiems iki 37 savaités gestacinio amziaus, $i
buklé vadinama neis$nesioty kudikiy apnéja, o gimusiems
po 37 savaités — apnéja kudikystéje (apnea of infancy).
Kuo labiau nei$nesiotas naujagimis, tuo didesné tikimybé
i8sivystyti miego apnéjai. Vaikams su Dauno sindromu ir
kitomis jgimtomis buklémis, pazeidzianc¢iomis virSutinius
kvépavimo takus, miego apnéjos pasitaiko taip pat dazniau.
Pastebéta, kad daugiau nei pusei Dauno sindromu sergan-
¢iy vaiky iSsivysto obstrukciné miego apnéja.

Reikéty atkreipti démesj, kad kiidikiams, jaunesniems
nei 6 ménesiai, periodinis kvépavimas miego metu gali biti
normalu. Vieng laiko tarpsnj kiidikis kvépuoja dazniau, po
to kvépavimas sulétéja ir galiausiai sustoja 15 sekundziy
pries atsistatant normaliam dazniui. Nei$neSioti naujagi-
miai taip kvépuoti gali iki 10 proc. viso miegojimo laiko.
Gislason su bendraautoriumi, iStyres 555 vaikus nuo 6
meneésiy iki 6 mety amziaus, knarkima ar apnéjos epizo-
dus stebéjo retai, taciau tiems, kuriems Sie simptomai pa-

sireiské, miego metu buvo zymus deguonies prisisotinimo
kraujyje sumazéjimas, kas turi didesng rizikg ilgalaikéms
komplikacijoms ar netikétai mirciai [14].

Naujagimiy miego apnéjai iSsivystyti ypatingos reiks-
mes turi REM miegas. Naujagimiai 16-18 valandy per para
praleidzia miegodami, o didziaja dalj miego sudaro REM
miegas, kurio metu stebima raumeny atonija. VirSutiniy
kvépavimo taky pracinamuma uztikrina valingi ir nevalingi
raumenys, kurie kaip ir kiti raumenys atsipalaiduoja REM
miego metu, sukeldami kvépavimo taky kolapsa. Sio mie-
g0 metu taip pat atsipalaiduoja ir tarpSonkauliniai raume-
nys, dél to suaktyvéja diafragminis kvépavimas ir atsiranda
paradoksiniai jdumbantys kriitinés lastos judesiai jkvépimo
metu. Dél to sumazéja funkcinis liekamasis turis, sumazé-
ja minutiné plauciy ventiliacija ir padidéja hipokseminio
sujaudinimo riba. Tai salygoja ilgesnius apnéjos epizodus
[15]. Kadangi kudikiy iki 6 ménesiy miego struktiiroje vy-
rauja REM miegas, tai Sio miego metu kuidikiai turi padidé-
jusia rizikg apnéjai iSsivystyti. Pailgéjusi apnéja gali sukelti
hipoksemijg ir refleksing bradikardija, Siuo atveju gal biti
reikalinga aktyvi reanimaciné pagalba.

Jei kudikiui jtariama miego apnéja, tikslinga atlikti jo
iStyrimg ieSkant patologijos, galéjusios sukelti miego ap-
néja. Kudikiy miego apnéjos etiologiniai veiksniai skiriasi
nuo vyresniy vaiky [16]. Reikia istirti ryklg, norint atmes-
ti tokias patologijas kaip tonziliy ar adenoidy hipertrofija,
patologiskai siaurus virSutinius kvépavimo takus, apatinio
zandikaulio hipoplazija ir kitas. Nuolatinis kvépavimas per
burng ar triukSmingas kvépavimas gali rodyti nosies obs-
trukcija. Taip pat btina istirti kvépavimo ir kardiovaskuli-
ne sistemas [17-19]. Toks vaikas turéty biiti nukreipiamas
miego specialisto konsultacijai, pediatrui pulmonologui
ar apnéjy specialistui. Kidikio iStyrimui, diagnozuojant
miego apnéja, dazniausiai naudojamas polisomnografijos
testas [18]. Siuo testu miego metu tikrinamos smegeny
bangos, akiy judesiai, kvépavimo funkcija, kvépavimo
judesiai, uzrasoma elektrokardiograma, kraujo oksigena-
cija, taip pat knarkimo ir kvépavimo garsai. Atliekant §j
tyrima gali biiti jraSoma ir vaizdo juosta, kurioje analizuo-
jami judesiai ir elgesys miego metu. Alternatyvus tyrimas
polisomnografijai yra tyrimas kardiorespiratoriniu moni-
toriumi, registruojanciu kidikio kvépavimo efektyvuma
(kritinés lastos judesius) ir Sirdies veikla, kuris gali bati
naudojamas ir namuose kelias dienas, savaites ar ménesius.
Pastaraisiais metais naujagimiy, turinciy rizikos apngjos,
bradikardijos ir hipoksemijos pasireiSkimui, naudojamas
ju buklés telemonitoravimas namuose, kuris yra efektyvus
stebint naujagimius, turinéius staigios mirties rizikg [20].
Taciau pilnas polisomnografinis tyrimas yra pranasesnis uz
ribotus parametrus registruojancius kardiorespiratorinius
monitorius, kadangi polisomnografinio tyrimo metu ga-
lima jvertini miego struktiirg, ypa¢ REM miego, kuriame
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dazniausiai pasitaiko miego apnéja, trukme. Si informacija
naudinga diagnozuojant miego apnéja, kai néra zymiy kveé-
pavimo sutrikimy [15,19].

Prevencija ir gydymas. Norint iSvengti staigios nau-
jagimiy mirties ar kity komplikacijy, biitina kudikiy miego
apnéjos prevencija ir gydymas. Dazni epizodai gali biti ly-
dimi kvépavimo nepakankamumo, kuriam gydyti taikoma
nuolatiné teigiamo slégio ventiliacija (CPAP) [21]. ki 20
proc. centriniy miego apnéjy baigiasi spontaniskai, todel,
jel apnéjos eiga besimptomé, tai stebéjimas yra pagrindiné
gydomoji priemoné [11]. Miego apnéjy prevencijai yra la-
bai svarbi naujagimio ir kiidikio miegojimo padétis ir mie-
go aplinka. Sveiki, iSneSioti naujagimiai, pagal Amerikos
pediatry akademijos rekomendacijas, negali buti guldomi
padétyje ant pilvuko. Kudikiai, miegantys ant Sono, taip
pat turi padidéjusig rizika staigios naujagimiy mirties, to-
del patariama kaidikius migdyti padétyje ant nugaros [21].
Kartais kiidikiy miego apnéjos prevencijai yra naudojama
kinesteziné stimuliacija — judantys vandens Ciuziniai, nes
manoma, kad tokie ¢iuziniai gali stimuliuoti kudikj jkve-
pimui apnéjos metu. Taciau tyrimy duomenimis, kines-
teziné stimuliacija néra tinkama kudikiy miego apnéjos
prevencijai, nes néra pakankamai duomeny, jrodanéiy jos
efektyvuma [21]. Prie§ laikg gimusiy naujagimiy apnéjos
gydymui yra taikomi ir medikamentiniai preparatai, tokie
kaip teofilinas, metilksantiny derivatas, vartojamas as-
tmai, létinei obstrukcinei plauciy ligai, taip pat kvépavimo
sustojimui ir bradikardijai gydyti prie§ laika gimusiems
naujagimiams [22]. Sis preparatas atpalaiduoja lygiuosius
raumenis, mazina bronchy spazmus, stimuliuoja kvépavi-
mo centra, stiprina diafragmos ir kity kvépavimo raumeny
susitraukimus, stiprina Sirdies susitraukimus stimuliuojantj
simpatomimetiniy aminy poveikj, didina katecholaminy
sekrecija antinks¢iuose. Siuo metu yra atliktas tik vienas
mazos apimties (20 kiidikiy) tyrimas [23], rodantis rySky
teofilino pranasuma pries kinestezing stimuliacija, gydant
kliniskai iSryskéjusia neiSnesioty naujagimiy apnéja, taciau
Siuos duomenis reikéty vertinti atsargiai [21].

Pastaruoju metu jrodyta gydymo surfaktanty terapijos
nauda naujagimiams, turintiems didele kvépavimo sutri-
kimy rizika. Surfaktanty skyrimas neiSnesiotiems naujagi-
miams palengvina kvépavimo sutrikimo sindromo simpto-
mus, sumazina pneumotorakso daznj, didina iSgyvenamu-
ma bei mazina mirtinguma [24, 25]. Geriausias efektas
pasiekiamas, kai surfaktantai skiriami per pirmasias 30-60
neisnesioto naujagimio gyvenimo minutes [25, 26]. Ran-
domizuoty kontroliuojamy tyrimy, kuriuose lyginamas
natiiraliy ir sintetiniy surfaktanty efektyvumas, apzvalgoje
teigiama, kad abiejy $iy tipy surfaktantai gali biiti vartoja-
mi efektyviai prie§ laika gimusiy naujagimiy kvépavimo
sutrikimo sindromo prevencijai [27, 28].

ISvados

Pagrindinés rekomendacijos naujagimiy miego apnéjai
laiku pastebéti ir gydyti yra kiino padétis miegant ir nauja-
gimio kvépavimo stebéjimas miego metu, o esant reikalui
deguonies terapija. Pastebéjus nereguliary kvépavima ar
knarkima, tikslinga kuo greiciau kreiptis pas gydytoja, ku-
ris naujagimj papildomai istirs dél miego apnéjos ir paskirs
atitinkama gydyma ar kitas korekcijos priemones. Pasta-
ruoju metu jrodyta surfaktanty terapija neiSnesioty naujagi-
miy kvépavimo sutrikimams, taip pat miego metu, gydyti.
Laiku diagnozuotos ir gydytos miego apnéjos pagerins ne
tik naujagimiy iSgyvenamuma, bet ir uztikrins geresnj jy
vystymasi normalios oksigenacijos salygomis miego metu.
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SLEEP APNEA IN NEWBORNS: PATHOGENESIS, DIAG-
NOSTICS AND TREATMENT
D. Juodyté, G. Varoneckas

Key words: Newborns, sleep, breathing disturbances, sleep
apnea, prevention and treatment

Summary

This article provides an overview of a relation between infant
mortality and respiratory distress during sleep, pathogenesis of
these disorders, diagnostics and treatment aspects. It shows the
differences between infant and adult sleep structure. New-born’s
sleep 16 to 18 hours per day, the duration of sleep distributes
evenly during the day and night time. Opposite to adults, in infants
the REM sleep last longest in the structure of sleep, there is an
activation of the central and autonomic nervous system during this
sleep, this leads to functional maturation of the baby.

Sleep related respiratory disorders and their provocative
factors were reviewed. The REM sleep has an important role in the
occurrence of sleep apnea in infancy, a muscle atony is observed
during this stage of sleep, hypoventilation occurs often, this leads
to reduced oxygenation of the blood and increased carbon dioxide
concentration in the blood. Reduced pharyngeal muscle tone may
cause a pulmonary ventilation depression during this stage of sleep.
Predominant REM sleep, in the structure of sleep, increases the risk
of apnea in infants up to 6-month old. Prolonged apnea may cause
life threatening hypoxemia and reflex bradycardia.

Recommendations for the sleep apnea in infancy prevention
and treatment are presented. Front-page recommendations are
sleeping position and sleeping environment. In cases of frequent
episodes of apnea, which can be accompanied by respiratory
failure, subject to continuous positive airway pressure ventilation
is recommended. The possible treatment with surfactant therapy
of respiratory disorders, including sleep-related ones, of preterm
infants, is presented. Early diagnostics and treatment of sleep
apnea will increase neonatal survival and will also ensure better
development in the normal condition of oxygenation during sleep.
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KAPILIARINIU ODOS HEMANGIONU GYDYMAS ND: YAG LAZERIU

Rimantas Maciulaitis
Klaipédos universitetiné ligoniné, privati ANG klinika

RaktaZodziai: kapiliariné hemangioma, Nd: YAG la-
Zeris.

Santrauka

Darbe pateikiami 208 pacienty su hemangiomomis
LOR organuose gydymo duomenys Nd: YAG laze-
rio pagalba. Energijos tankis — 85-145 J/cm?. Gau-
ti patenkinami 94,7% pacienty rezultatai; tai leidzia
pripazinti, kad Sis gydymo metodas yra efektyvus.

Ivadas

Yra daug kapiliariniy hemangiomy gydymo metody,
taciau daugelio pacienty gydymo rezultatai biina nepaten-
kinami (1). Pradéjus vystytis lazerinei chirurgijai, atsirado
pranesimai apie ivairius lazeriy taikymo biidus gydant ka-
piliarines hemangiomas ir kitus kraujagyslinius odos dari-
nius LOR organuose (2).

Darbo tikslas: jvertinti kapiliarinés hemangiomos
LOR organuose gydymo metodika su Nd: YAG lazerio
pagalba.

1 pav. Nd; YAG lazeris taikomas kapiliarinéms hemangiomoms
gydyti

Metodika ir rezultai

Isspinduliuota Nd YAG lazeriu $viesa su 1064 mm ban-
gos ilgiu pasirinktinai yra sugeriama hemoglobino. Lazerio
i$spinduliuota Sviesos energija pakinta j Siluming, sukelda-
ma kraujagysliy koaguliacija iki 0,5 mm diametro.

Kapiliariniy hemangiomy gydymas privacioje ANG
klinikoje Nd: YAG lazeriu pradétas 1998 metais. Siuo lai-
kotarpiu 415 pacienty buvo pritaikyta §i metodika. Galuti-
niai rezultatai gauti jvertinus 208 pacientus. Kapiliarinés
hemangiomos veido ir kaklo srityje lokalizavosi 93,7% i§-
tirty pacienty. Prie§ gydymo pradzig buvo atlieckama ban-
dyminé nedidelio ploto (2-4 ¢cm?) paZeistos vietos lazeriné
abliacija darinio periferijoje.

Priklausomai nuo paciento amziaus, hemangiomos
spalvos, pazeidimo lokalizacijos energijos tankis svyruo-
davo 85-145 J/cm . Bandyminio gydymo rezultatai buvo
ivertinami po 2 mén., nes tik pra¢jus Siam laikotarpui ga-
lima jvertinti gydymo rezultatg. Rezultatai buvo vertinami
fotometrijos metodu. Jei po bandomojo gydymo efekty-
vaus gydymo koeficientas nesikeicia — tolimesnis gydymas
netenka prasmes.

2 pav. Sviesolaidis kontaktiniam gydymui
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Gavus teigiamus bandomojo gydymo rezultatus, prate-
siamas visos hemangiomos gydymas naudojant tuos pacius
arba pakoreguotus parametrus.Susidarius hipertrofiniam
randui,mesnuotolimesniogydymolazeriususilaikydavome.

Gydymas buvo vykdomas ambulatoriskai taikant vie-
ting nejautrg.

Svitinimo metodika - kontakting $viesolaidZiu. No-
rédami pasiekti patenkinamg arba gerg gydymo rezultatag
privalé¢jome atlikti 3-4 gydymo kursus visam dariniui arba
atskiroms jo dalims.

Gydymo rezultatai jvertinti 208 pacienty. IS 208 stebi-
my pacienty 138 (66,3%) buvo moterys ir 70 (33,7%) vyrai
nuo 7 iki 49 mety. Vidutinis visos grupés amzius — 30 mety.
Geri rezultatai gauti 70,2%, patenkinami 24,5% ir nepaten-
kinami — 5,3% ligoniy. Randy susidarymas pastebétas 12
(4,8%) pacienty.

Apibendrinimas

Biologinio objekto spinduliavimo lazeriu tarpusavio
procesas prasideda nuo energijos sugérimo. Daugumoje
atvejy audiniai sugeria tik dalj energijos, krentancios ant
jy nuo spinduliuotés, dél energijos atsispindéjimo ir iSsi-
skaidymo.

Lazerinio ap$vitinimo pasisavinimo laipsnis, jo pateki-
mo ] audinius gylis priklauso nuo lazerio bangos spindulio
ilgio ir biologinio audinio charakterio-tankio, kraujotakos
irk.t.

Biutent Nd: YAG lazerio spindulys su ilgosiomis bango-
mis 1064 mm. gerai pasisavinamas hemoglobino, todél yra
puikus instrumentas kapiliarinei hemangiomai gydyti (3).

ISvados
Misy atlikto kapiliarinés odos hemangiomos gydymo
rezultatai jrodo, kad $i naujoji metodika yra efektyviausia,

ne per sunkiausia pacientams ir rezultatyviausia kosmetine
prasme.

Perspektyvoje yra galimybé taikyti ir kitus papildomus
gydymo metodus, kurie dar labiau sustiprinty gydymo
efekta ir neleisty susidaryti randams.
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TREATMENT OF CAPILLAR HEMANGIOMS WITH ND:
YAG LASER
R. Maciulaitis
Key words: capillary hemangioma, Nd: YAG laser.
Summary
Results of treatment of 208 patient with hemangioms with
Nd: YAG laser have been presented. Energy densiti — 85-145 J/
cm. was applied under biophotometrie control. Satisfactory results
were obtaines in 94,7% of patients: thus, the described techinque
can be regarded as effective.
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UMI SUBDURINE HEMATOMA
DEL SMEGENU MAISINES ANEURIZMOS PLYSIMO

Danius Liutkus, Arnas Staskevicius
Klaipédos universitetinés ligoninés Neurochirurgijos klinika

Raktazodziai: tmi subduriné hematoma, aneurizmos
plySimas, spontaniné subarachnoidiné hemoragija.

Santrauka

Umi subduriné hematoma (GSDH) dél plySusios
smegeny maisinés aneurizmos yra retai pasitaikan-
ti ir gana daznai turinti blogg baigtj komplikacija.
Daznai ligoniai patenka sunkios btklés su sutriku-
sia sgmone. [Soriniai galvos traumos pozymiai gali
maskuoti tikrajg ligos priezastj. Greitas subdurinés
hematomos, sukelianc¢ios kompresija, Salinimas
nuo gyvybiskai svarbiy nerviniy struktiry — gyvy-
be gelbstinti operacija. Geriausios baigtys biina, kai
vienos operacijos metu pasalinama hematoma ir ,,is-
jungiama‘“ aneurizma. Ligoniui, kuriam atlikus gal-
vos smegeny kompiutering tomografija (KT) ran-
dama GSDH ir spontaniné subarachnoidiné hemo-
ragija (SAH), nesant aiskios trauminés anamnezes,
turéty buti atliekama kompiuterinés tomografijos
angiografija (KTA). Tai taip pat pirmo pasirinkimo
tyrimas, esant nestabiliam pacientui, kadangi tai ne-
invazinis ir greitas tyrimas. Kai KTA tyrimo metu
aneurizma nerandama, esant galimybei, atliekama
konvenciné angiografija.

Ivadas

Umi subduriné hematoma (iSDH) dél plySusios smege-
ny maisinés aneurizmos yra retai pasitaikanti ir gana daz-
nai turinti bloga baigtj liga (1). Dazniausia GSDH priezastis
— dél galvos traumos plySusios zievinés ir drenuojancios
smegeny venos (2). Spontaninés subdurinés hematomos
gali atsirasti dél plySusios arterinés-veninés malformacijos,
narkotiky vartojimo, koaguliopatijy, smegeny pjautuvo
meningiomy. PlySusi mai§iné smegeny arterijos aneurizma
dazniausiai pasireiskia subarachnoidine hemoragija, trec-
daliui atvejy biina intracerebrinés hemoragijos (3). Nuo
1855 m., kai diagnozuota Sita ligos iSraiska, literatiiroje ap-
rasyta tik keliasdeSimt atvejy (2,10,11). Autopsijos duome-
nimis, skelbiamais literattiroje, daznis, kai plySusi smegeny

maisiné aneurizmos iSraiSka buina tik subdurine hematoma,
svyruoja nuo 0,5 iki 8 proc. (3,6,10,11). Kadangi néra ais-
kiy rekomendacijy, ligonio iStyrimas ir diagnozés nusta-
tymas labai priklauso nuo specialisty patirties ir turimos
jrangos. Dauguma tokiy ligoniy atvyksta sunkios biklés.
Todél greitas iStyrimas ir gydymo taktikos pasirinkimas le-
mia tolimesnes ligos baigtis (3,10,11). 2008-2013 metais
KUL gydyti 2 ligoniai, kuriems plySusi maisiné smegeny
arterijos aneurizma pasireiské GSDH.

Darbo tikslas: iSanalizuoti mokslinéje literatiiroje nu-
rodomas spontaniniy GSDH diagnostikos sunkumy prie-
zastis, radiologiniy tyrimo biidy ypatumus, gydymo speci-
fiskuma bei pateikti GSDH atvejo analizg.

Atvejo aprasSymas. 74 mety amziaus ligoné atvyko |
Klaipédos universiteting ligoning (KUL) dél samonés su-
trikimo. Aiskios trauminés anamnezés nebuvo. Rajono li-
goningje, atlikus galvos smegeny kompiutering tomografija
(KT), nustatyta imi subduriné kraujosruva vir§ desiniojo
smegeny pusrutulio, sukélusi smegeny kompresija, be su-
barachnoidinés hemoragijos pozymiy. Atvykus ligonés
samonés biiklé buvo 7 balai pagal Glasgow komy skale.
Ligoné lokalizavo skausminj dirgiklj desine ranka, buvo
platesnis desinysis vyzdys. AKS 140/ 80mmHg, SSD 60
k./min. SPA 67 proc., INR 1,21, trombocity kiekis 315 G/L.
Pakartojus galvos smegeny KT, rasta imi subduriné hema-
toma vir§ desiniojo galvos smegeny pusrutulio, ryski de-
Sinio smegeny pusrutulio edema, besiformuojanti iSemijos
zona desinés uzpakalinés smegeny arterijos (USA) baseine
(1 pav). Subarachnoidinio pakraujavimo pozymiy nebuvo.

Ivertinus laboratorinius tyrimus, anamnezés duomenis,
galvos KT esancius pakitimus, pakraujavimo lokalizacija
ir jtariant galvos smegeny aneurizmos ply$ima, nuspresta
atlikti galvos smegeny angiografija.

Atlikus angiografija nustatyta desinés vidurinés smege-
ny arterijos (VSA) aneurizma (2 pav.). Pacienté tg pacia
dieng operuota. Operacijos metu diagnozuota didelé kraujo
sankaupa subduraliai, kurios didziausia masé buvo kaktinés
skilties ir Sylvijaus vagos projekcijoje. Pasalinus subduri-
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n¢ hematoma, mikrochirurgiskai aneurizma ,,iSjungta®.

Pooperaciniai galvos KT vaizdai (3 pav.): stebimas ne-
didelis kaulinis defektas kraniotomijos vietoje, ,,iSjungta‘
aneurizma ir pasalinta subduriné hematoma.

Ligoné po operacijos gydyta reanimacijos ir intensy-
vios terapijos skyriuje, véliau, pageréjus buklei, perkelta
1 neurochirurgijos skyriy. Taikytas reabilitacinis gydymas.
ISrasant neurologiné biuklé 3 balai pagal Glasgow baigéiy
skale. Ligoné samoninga, vykdé paprastus paliepimus, is-
liko kairés pusés parezé. Ligonei reikalinga nuolating prie-
zitra ir slauga. 25-3 para po operacijos nukreipta | slaugos
ligoning.

Aptarimas
95 proc. atvejy USDH priezastis yra galvos smegeny
trauma (4). Daugeliu atvejy kruopsciai surinkta anamnezé

1 paveikslas. Ligonio, sergan¢io imia subdurine hematoma dél
plysusios smegeny arterijos, aneurizmos galvos smegeny kom-
piuteriné tomografija. Stebima subduriné hematoma vir§ desinio
galvos smegeny pusrutulio, sukelianti smegeny kompresija, iSe-
miniai pokyciai desinés uzpakalinés smegeny arterijos baseine.

2 paveikslas. Desinés vidurinés smegeny arterijos maisiné aneu-
rizma.

3 paveikslas. Matomas nedidelis kaulinis defektas kraniotomijos
vietoje, ,,iSjungta“ aneurizma ir paSalinta subduriné¢ hematoma.

padeda nustatyti ligos priezastj. Kai ligonis atvyksta komos
biisenoje arba dél aneurizmos plySimo jvyko apopleksija,
griuvimo metu patirti iSoriniai galvos traumos pozymiai
gali suklaidinti nustatant diagnoze¢. Galvos smegeny KT
stebimi trauminiai pakitimai: smegeny kontuzijos, kauko-
lés laziai, smulkios kraujosruvos ar pakraujavimas j suba-
rachnoidinj tarpa. Pakraujavimas Salia stambiy smegeny
arterijy, budingas aneurizmos plySimui, padeda tiksliau
numatyti tolesnj tyrimy plang ir nustatyti diagoze (5). Tik
retais atvejais spontaniné GSDH biina be kartu esancio su-
barachnoidinio pakraujavimo. Musy atveju, Siai ligonei
stebéta tik Gimi subduriné hematoma. Tokiais atvejais, ne-
sant trauminiy galvos smegeny pokyciy, biitina jtarti ply-
Susig smegeny arterijos aneurizmg. USDH daZniausiai dél
anatominiy ypatumy pasitaiko po vidinés miego arterijos
(VMA) (43 proc.) aneurizmos, reciau VSA ir priekinés
jungianciosios arterijos (PJA) (po 22 proc.) plySimo, labai
retai — uzpakalinio baseino arterijy (4,5,11). Misy atveju,
vienai ligonei plySo VMA, kitai VSA aneurizmos.

Retesniais atvejais GSDH priezastimi gali buti zievi-
nés arterijos aneurizmos plySimas (7) arba kraujavimas |
subdurinj tarpg per suardytg voratinklinj dangalg dél sti-
prios kraujo tekmes (4,7,11).

Literat@iroje minima keletas chirurginio gydymo pasi-
rinkimy. Esant nestabiliai paciento biklei, pirmaeilis gy-
dymo metodas minimas - masés efekto salinimas, paciento
buklés stabilizavimas, o tada, antru etapu, aneurizmos ,,i$-
jungimas®, visiskai iStyrus pacienta. Sio pasirinkimo di-
dziausias minusas, kad islieka didelé pakartotinio ply§imo
rizika, kadangi aneurizma lieka ,,neiSjungta®, o pasalintas
mases efektas kartu sumazina spaudima j kraujavimo Sal-
tinj, taip padidindamas pakartotino plySimo rizika (9,10).
Ligoniams, kuriy neurologiné buklé stabili ir KT stebimi
pakitimai nereikalauja skubios intervencijos, bitina at-
likti angiografinj tyrima ir tiksliai suplanuoti tolimesnio
gydymo taktika (10). Kita minima taktika: endovaskuli-
nis aneurizmos ,,i§jungimas‘ ir velésnis hematomos $ali-
nimas. Tiesa, greitai blogéjant ligonio buklei, iStyrimas ir
juo labiau endovaskulinis aneurizmos ,,iSjungimas® tampa
komplikuotas. Tuo atveju KTA yra vienas i§ pasirinkimo
varianty. Jei ja atlikus aneurizmos nerandama, kai kurie
autoriai rekomenduoja operacijos metu apziliréti smegeny
magistralines arterijas, ypac atkreipti démesj | VMA (4).

KUL turimos diagnostinés priemonés, taip pat angio-
grafija, atliekamos visa para, leido greitai ir iki galo istirti
ligonius, todél pirmo pasirinkimo taktika buvo hematomos
Salinimas ir aneurizmos ,,i§jungimas™ vienos operacijos
metu, atliekant kraniotomijg. Tuo biidu sumazéja galvos
smegeny pakenkimas, ligos eigos ir komplikacijy rizika.




82

ISvados

Ligoniai, sergantys imia subdurine hematoma d¢l ply-
Susios arterinés aneurizmos, dazniausiai atvyksta j gydymo
istaigg sunkios buklés, esant smegeny kompresijos, smege-
ny kamieno strigimo reiskiniams.

Visi ligoniai, kuriems atlikus galvos KT nustatoma
uSDH su SAH ir nesant tikslios trauminés anamnezés, tu-
réty biiti angiografiskai istirti.

Daznai gydymo ir tyrimy taktika nulemia ligonio bukleé.
Greitas subdurinés kraujosruvos ir smegeny kompresijos
Salinimas — gyvybe gelbstinti operacija. Geriausios baigtys
biina, kai vienos operacijos metu atlickamas hematomos
Salinimas ir aneurizmos ,,iSjungimas‘.
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ACUTE SUBDURAL HEMATOMA FROM RUPTURED
ARTERIAL ANEURYSM RUPTURE
D. Liutkus, A. Staskevicius
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rupture, spontaneus subarachnoid hemorrhage.

Summary

Acute subdural hematoma is a rare complication caused by
ruptured arterial aneurysm but with bad outcome when it happens.
Usually patient’s neurological status on admission is poor and
patients are unconscious. And the real cause of illness might be
mislead by the visual symptoms of head trauma. Rapid surgical
treatment of the hematoma and decompresion of the brain is life
saving. However, combination of subdural hematoma removal
and aneurysm obliteration in same surgical approach, can lead
to a favorable outcome. Patients presenting with acute subdural
hematoma and subarahnoidal hemorrhage in computed tomography
scan (CT) and with no clear history of trauma, should undergo
computed tomography angiography (CTA). It is first choise too for
unstable patients, because it can be done fast and it’s not invasive
diagnostic method. If CTA in negative for bleeding source, digital
subtraction angiography (DSA) can be done when patient is
hemodynamically stable.
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VIDEOTORAKOSKOPINES OPERACIJOS
SPONTANISKAI KVEPUOJANTIEMS, NEINTUBUOTIEMS PACIENTAMS

Geda Klimaviciaté, Renata Paskeviciuté, Vidas Jankus, Aleksandras Bagajevas
Klaipédos universitetiné ligoniné

RaktaZodZziai: neintubuotas pacientas, spontaniSkai
kvépuojantis, videotorakoskopiné vieno pjiivio operacija,
anestezija.

Santrauka

Dazniausiai visos atviros ir videotorakoskopinés
plauciy operacijos atlickamos bendrinéje aneste-
zijoje, naudojant dvigubo spindzio endobronchinj
vamzdelj kvépavimo taky praeinamumui uztikrin-
ti. Pastaruoju metu pradétos atlikti videotorakos-
kopinés operacijos neintubuotiems, spontaniskai
kvépuojantiems pacientams nenaudojant raumeny
relaksanty. Siame straipsnyje aprasomos trys vi-
deotorakoskopinés operacijos atliktos spontaniskai
kvépuojantiems, neintubuotiems pacientams Klai-
pédos universitetinéje ligoninéje 2014 mety rugséjo
ménesj.

Ivadas

Per paskutinius du deSimtmecius, tobuléjant minimaliai
invazyviai chirurgijai, videotorakoskopiné (VATS) plauciy
operacija yra pagrindinis kriitinés chirurgijos diagnostikos
ir gydymo metodas. Sios operacijos gali biti atliekamos
vietingje, regioninéje ir bendrinéje anestezijoje, priklau-
somai nuo operacijos tipo, trukmés, paciento Sirdies ir
plauciy buklés(1, 2). ISvengus bendrinés endotrachéjinés
nejautros sumazeéja hospitalizacijos trukmé, su procediira
susije kastai, uztikrinamas greitesnis atsigavimas po ope-
racijos ir sugrjzimas prie kasdienés veiklos. Anestezijos
valdymas tokiy operacijy metu reikalauja anesteziologo
patirties, ziniy ir yra tikras i$§tkis. Anesteziologas privalo
biti susipazings su atliekamos operacijos eiga, galimomis
komplikacijomis, turi gebéti skubiai pereiti | endotraché-
jing anestezija ant Sono gulinc¢iam pacientui, kai to prirei-
kia. Operacijos s¢kme priklauso nuo tinkamo anestezijos
valdymo, teisingos pacienty atrankos ir komandinio darbo.

Siame straipsnyje pateikiami trys vieno pjivio VATS
plauciy operacijy atvejai, atlikti neintubuotiems, spontanis-
kai kvépuojantiems pacientams.

Pirmas atvejis

34 mety moteris stacionarizuota j kriitinés chirurgijos
skyriy dél kairés pusés spontaninio pneumotorakso. Anam-
nezéje prie§ 2 meénesius buvo diagnozuotas ir operuotas
spontaninis pneumotoraksas deSinéje. Anestezijos rizika
pagal ASA IT kl.

Monitoringas: elektrokardiograma (EKG), neinvazinis
arterinis kraujo spaudimas (AKS), kraujo jsotinimas de-
guonimi (Sp0,), kvépavimo daznis (KD), iSkvepiamo CO,
kiekis (EtCO,), iSkvepiamo oro tiiris (ExVt). Echoskopo
kontrol¢je, ThS lygyje atliktas PVB, suleista 0,5% — 20ml
bupivakaino +1:200 000 adrenalino. Indukcija: 200 mg
propofolio, 0,2 mg fentanilio, kvépavimo takus palaiké
laringiné kauké Nr. 4. Miego palaikymui — sevofluranas,
monitoruojant BIS. Kas 10 min 10 ug fentanilio , KD > 20
k./min. skirti papildomi fentanilio 25 pg boliusai.

Operacija atlikta Soninéje — gulimoje pozicijoje. Jatro-
geninis pneumotoraksas sukeltas vienu 3cm ilgio pjaviu 5
tarpSonkauliniame tarpe. Atlikta vieno pjavio VATS kairés
pusés pleurektomija.

Operacijos metu pacienté kvépavo spontaniskai per
laringing kauke. Sedacija uZztikrinta sevofluranu, BIS pa-
laikytas 40 — 60%. Fentanilis titruotas neslopinant spon-
taninio kvépavimo, vengiant apnéjos, papildomai skirtas
kosulio, tachipnéjos >20 k./min. metu. Operacijos metu
kvépavimo tiris kito 180 — 260 ml ribose, KD 18 — 24
k./min. Jatrogeninis pneumotoraksas uztikrino tinka-
mg plaucio sublitiSkimg operacijos metu. EtCO, 40 — 47
mmHg ribose, SpO, 94 — 100 % visos operacijos metu.

Operacijos trukmé 50 min., anestezijos trukmé 65 min.
Po operacijos pacienté pilnai pabudusi po sedacijos, nejau-
Cianti skausmo, 2h sekta pooperacinéje palatoje. Poopera-
ciniy komplikacijy nebuvo. ISrasyta i$ ligoninés 5 poope-
racing para.

Antras atvejis

75 mety moteris stacionarizuota j kriitinés chirurgijos
skyriy dél kairés pusés hidrotorakso. Kompiuterinés tomo-
grafijos tyrimu matomas 37x32 mm navikinis darinys, S1

Zurnalo tinklalapis: http://sm-hs.eu
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— S2 plaucio segmentuose infiltruojantis pasiening pleurs.
Anestezijos rizika pagal ASA III kl.

Taikytas standartinis monitoravimas . Echoskopo kon-
troléje, Th4 ir Tho lygiuose atliktos PVB, i$ viso suleista
0,5% — 20ml bupivakaino +1:200 000 adrenalino.

Sedacijai skirta propofolio tiksliné kontroliuojama in-
fuzija (TCI), monitoruojant BIS. Kas 10min. — 10 pg fen-
tanilio , KD > 20 k./min. skirti papildomi fentanilio 25 pg
boliusai.

Operacija atlikta Soninéje — gulimoje pozicijoje. Jatro-
geninis pneumotoraksas sukeltas vienu 3cm ilgio pjaviu 5
tarpSonkauliniame tarpe. Atlikta vieno pjavio VATS kairés
pleuros biopsija, pasalinta 1700ml skyscio.

Operacijos metu pacienté kvépavo spontaniSkai, O,
tiektas per veido kauke 61/min. Sedacija uztikrinta propo-
foliu, BIS palaikytas 40 — 70%. Fentanilis titruotas neslopi-
nant spontaninio kvépavimo, vengiant apnéjos, papildomai
skirtas kosulio, tachipnéjos >20 k./min. metu. Operacijos
metu kvépavimo tiris kito 210 — 260 ml ribose, KD 16 —
26 k./min. Jatrogeninis pneumotoraksas uztikrino tinka-
mg plaucio subliliSskimg operacijos metu. EtCO, 36 — 47
mmHg ribose, SpO, 99 — 100 % visos operacijos metu.

Operacijos trukmé 20min., anestezijos trukmé 35min.
Po operacijos pacienté visiS$kai pabudusi po sedacijos,
nejaucanti skausmo, 2 val. sekta pooperacinéje palatoje.
Pooperaciniy komplikacijy nebuvo. ISrasyta i$ ligoninés 4
pooperacing parg.

Trecias atvejis

42 mety vyras stacionarizuotas j kriitinés chirurgijos
skyriy dél jtariamo tumoro kairio plaucio S2 segmente.
Anestezijos rizika pagal ASA 11 k1.

Taikytas standartinis monitoravimas. Echoskopo kon-
troléje, Th3 ir ThS lygiuose atliktos PVB, i$ viso suleista
0,5% — 30ml bupivakaino +1:200 000 adrenalino. Sedaci-
jai skirta propofolio tiksliné kontroliuojama infuzija (TCI),
monitoruojant BIS. Kas 10 min. 10 pg fentanilio , KD > 20
k./min. skirti papildomi fentanilio 25 pg boliusai.

Operacija atlikta Soninéje — gulimoje pozicijoje. Jatro-
geninis pneumotoraksas sukeltas vienu 3cm ilgio pjaviu 5
tarpSonkauliniame tarpe. Atlikta vieno pjtvio VATS kairés
1, 2, 3 segmentektomija.

Operacijos metu pacientas kvépavo spontaniSkai, O,
per veido kauke 6 1/min. Sedacija uztikrinta propofoliu,
BIS palaikytas 40 — 70%. Fentanilis titruotas neslopinant
spontaninio kvépavimo, vengiant apnéjos, papildomai
skirtas kosulio, tachipnéjos >20 k./min. metu. Operacijos
metu kvépavimo tiiris kito 220 — 280ml ribose, KD 16 — 26
k./min. Jatrogeninis pneumotoraksas uztikrino tinkama
plaucio sublifiskimg operacijos metu. EtCO, 38 —46mmHg

ribose, SpO, 90 — 100% visos operacijos metu.

Operacijos trukmé 160min. Anestezijos trukmé 175min.
Po operacijos pacientas visiskai pabudes po sedacijos, ne-
jaucantis skausmo, 6h sektas pooperacinéje palatoje. Po-
operaciniy komplikacijy nebuvo. I$raSytas i§ ligoninés 7
pooperacing para.

Diskusija

TradiciSkai torakalinés operacijos atlickamos bendri-
néje anestezijoje, intubuotiems pacientams dviejy spindziy
endobronchiniu vamzdeliu. 2004 m. E. Pompeo paskelbé
apie atlikta VATS plaucio tumoro pasalinimo operacija (3)
ir 2010 m. kartu su G. Rocco atliko sékmingg vieno pjuvio
VATS periferinio naviko pasalinimo operacijg spontaniskai
kvépuojanciam pacientui (4). Tokia anestezijos metodika
sumazino trachéjos ir bendrinés anestezijos sukeliamas
komplikacijas, tokias kaip: intubacijos salygota kvépavi-
mo taky traumg, dirbtinés plauciy ventiliacijos salygota
plauciy pakenkima, liekamaja neuroraumening blokada,
Sirdies darbo sutrikimus, pooperacinj pykinimg ir vémima
(5 — 8). VATS operacija atlikta neintubuotam spontaniskai
kvépuojanciam pacientui yra fiziologiskesné, nei bendriné
anestezija su vieno plaucio ventiliacija, nes nesutrikdoma
fiziologiné Sirdies, plauciy, nervy ir raumeny sistemy vei-
kla (15).

2012 m. KC. Chen su bendraautoriais paskelbé duo-
menis apie sekmingai atliktas 285 VATS lobektomijas, se-
gmentektomijas, periferiniy naviky rezekcijas neintubuo-
tiems, spontani$kai kvépuojantiems pacientams (9). Gauti
rezultatai parodé, kad VATS operacijos spontaniskai kveé-
puojantiems, neintubuotiems pacientams — yra saugios ir
ekonomiskai efektyvios. He su bendraautoriais atliko plau-
tines rezekcijas Th3 — Th8 epiduringje nejautroje (TEA),
naudojant tik samoninga sedacija (10). Alternatyva TEA
gali biiti paravertebraliné blokada (PVB)(13), atlieckama
viename ar dviejuose tarpSonkauliniuose tarpuose.

Anestezijos metu naudojamas standartinis periopera-
cinis monitoringas: EKG, kraujo SpO, , neinvazinis AKS,
EtCO,, ExVt, KD. Invazinio AKS, centrinio veninio spau-
dimo matavimai rutiniskai nenaudojami, jy poreikis spren-
dziamas individualiai(1).

Atliekant tik vieng pjivj, viename tarpSonkauliniame
tarpe, nenaudojant troakary, iSvengiama spaudimo j tarp-
Sonkaulinius nervus, sumazinama tarpSonkauliniy nervy
pluosto pakenkimo rizika, kartu ir chirurginés traumos
apimtis (1). Remiantis literattiros duomenimis ir misy li-
goninés kriitinés chirurgo patirtimi, rinkomés vieno pjtvio
VATS metoda. Nebuvo naudojamas troakaras, neatlikome
tarpSonkauliniy nervy blokady.

ISlikes kosulio refleksas ir netikéti plaucio judesiai
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operacijos metu gali apsunkinti chirurgo darbg neintubuo-
tam, spontaniskai kvépuojanéiam pacientui. KC. Chen ir
kt. nustaté, kad intratorakaliné operuojamos pusés n.vagus
blokada 2ml — 0,25% bupivakainu efektyviai uzslopina ko-
sulio refleksg, visiskai nepaveikdama SSD, KD ir AKS (9,
14). He su bendraautoriais papildomai naudojo ir purskia-
mg vietinj anestetikg plaucio pavirsiui (10).

Mes nenaudojome nei n.vagus blokados, nei vietinio
anestetiko plaucio pavirSiui nuskausminti. Nepertrau-
kiamas paciento monitoravimas ir narkotinio analgetiko
dozavimas leido i§vengti nenumatyty paciento judesiy ir
kosulio operacijos metu. Pasirinke PVB vietoj TEA, is-
vengéme simpatinés blokados, kuri gali didinti bronchy
tonusg ir kvépavimo taky hiperreaktyvuma, vazodilataci-
jos pasireiskiancios bradikardija ir hipotenzija (12). PVB
uztikrino reikiamg Th1 — Th9 lygyje analgezija operacijos
metu ir pooperaciniu periodu. N. vagus blokada ir purskia-
mas vietinis anestetikas gali biiti naudingi atliekant mani-
puliacijas plaucio vir§iingje ir/ar pleuroje, kurios reikalauja
papildomy I/V opiaty injekcijos. Sedacijos btidas parenka-
mas individualiai — jvertinus paciento buikle ir numatomos
operacijos metoda. Sedacija uztikrina paciento komforta
operacijos metu, bet padidina hiperkapnija ir hipoksemija.
Visais trimis atvejais mes rinkomés gilia sedacija Soninés
— gulimos pozicijos metu. Pirmuoju atveju rinkomés kvé-
pavimo taky palaikymga laringine kauke, sedacija — sevof-
luranu ir kartotinomis fentanilio injekcijomis, kitais dviem
— propofolio tiksliné kontroliuojama infuzija(TCI) ir karto-
tinos fentalinio injekcijos.

Vieno chirurginio pjivio sukeltas jatrogeninis pneu-
motoraksas uztikrino pakankama plaucio subliuskimg visy
operacijy metu.

Tranzitoriné hiperkapnija anestezijos metu neturéjo
itakos kraujotakai ar chirurginés operacijos eigai. Dalinis
operuojamo plaucio sublitiskimas ir pakartotinis iSkvepia-
mo oro jkvépimas sukelia leisting (liberalig) hiperkapnija,
kuri paprastai greiiau pracina spontaniskai kvépuojan-
tiems pacientams, nei operuotiems bendrinéje endotraché-
jinéje nejautroje (12). Chirurgiskai sukeltas pneumotorak-
sas salygoja pakankama kraujo oksigenacija ir yra lengvai
valdoma keletg valandy, net pacientams su bloga prieso-
peracine kvépavimo funkcija. Chirurginis pneumotoraksas
spontaninio kvépavimo metu yra gerai toleruojamas (14).
Spontaninis kvépavimas ir fiziologiné diafragmos kon-
trakcija, Soninéje — gulimoje pozicijoje palaiko optimaly
ventilacijos/perfuzijos santykj operuojamame plautyje, dél
to iSvengiama kliniskai reikSmingo kraujo Sunto ir hipok-
semijos(14). Visy operacijy metu palaikytas SpO, >90%.
SpO2 vertés operacijos metu neatspindi realaus arterinio
kraujo Sarmy — riig§¢iy balanso ar oksigenacijos sutrikimo.

Plaucio judesiai, sukelti spontaninio paradoksinio kvé-
pavimo, gali trukdyti atlikti chirurginius veiksmus, ypac
kai KD >20 k./min. KD buvo retinamas gilinant sedacijg ir
papildomomis fentalinio injekcijomis.

Si anestezijos metodika buvo pradéta taikyti trumpoms
torakalinéms operacijoms (pleuros ligos) (3,4). Atliktos
randomizuotos studijos jrodé, kad §i metodika yra saugi
ir efektyvi atliekant spontaninio pneumotorakso, bulio-
zinés emfizemos, periferiniy plauéiy naviky rezekcijos,
dekortikacijos, empiemos pasalinimo, priekinio mediasti-
numo biopsijos, lobektomijos dél plau¢iy vézio operacijos
(3,4,12,14). Pacientai, kuriems numatoma atlikti VATS
operacija spontaniskai kvépuojant turi buti sveiki, arba
labai didelés rizikos, kuriems bendriné endotrachéjiné ne-
jautra gali pabloginti esama biikle ir sukelti komplikacijas
operaciniu ir ankstyvuoju perioperaciniu periodu (11, 12,
14). Pacienty KMI<25 — 30, plauciy naviko dydis <6cm,
PaCO2 >55mmHg (1,15). Absoliuti kontraindikacija Siai
metodikai yra operacijos, kuriy metu reikia apsaugoti svei-
ka plautj nuo kontaminacijos, masyvaus kraujavimo, pliy
arba yra nustatyta bronchopleuriné fistulé (2).

Literatiiros duomenimis, intubacijos atvejai yra reti 0
—10% (9 — 12). Dazniausia priezastis — gausios pleuros sa-
augos. KC. Chen su bendraautoriais aprase tik 40 pacienty
(4,9%), kuriems reikéjo pereiti | endotrachéjing anestezi-
ja dél: neadekvacios TEA, persistuojancios hipoksemijos,
reik§mingy tarpuplaucio judesiy, kraujavimo (9). Jei ope-
racijos metu reikia intubuoti, naudojamas vieno spindzio
intubacinis vamzdelis, endobronchinis blokatorius ar dvie-
ju spindziy endobronchinis vamzdelis nekei¢iant paciento
pozicijos.

Pooperaciniam nuskausminimui pasirinkta multimoda-
liné analgezija.

ISvados

Tinkama prieSoperaciné pacienty atranka vieno pjtivio
VATS operacijai neintubuotiems, spontaniskai kvépuo-
jantiems uztikrino gerus pooperacinius rezultatus. Dide-
lés anestezijos rizikos pacientai yra puikiis kandidatai $iai
anestezijos metodikai ir vieno pjivio VATS operacijai at-
likti.
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ANAESTHESIA FOR AWAKE VIDEO —
ASSISTED THORACOSCOPIC SURGERY
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Summary

In the recent decade, nonintubated video-assisted thoracoscopic
surgery (VATS) has been extensively performed and evaluated.
Perioperative anaesthetic management presents itself as a fresh
issue for the iatrogenic open pneumothorax, which is intended for
unilateral lung collapse to create a steady surgical field, and the
ensuing physiologic derangement involving ventilatory and hemo-
dynamic perspectives. With appropriate monitoring, meticulous
employment of regional anaesthesia, sedation nonintubated VATS is
proved to be a safe alternative to the conventional intubated general
anaesthesia. High-risk patients for intubated general anaesthesia are
good candidates for this minimally invasive approach.
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Santrauka

Pakauskaulio krumplio liizis retai diagnozuojamas
ir ypa¢ pavojingas suzalojimas. Jis jvyksta dél di-
delés energijos traumos poveikio kraniocervika-
linei daliai, dazniausiai veikian¢ios vertikalia asSi-
mi, sumusus virSugalvj, neretai veikiant ir rotaci-
niam komponentui. Suzalojimas gali pasireiksti ne
tik ypac stipriu kaklo, pe€iy skausmu ir priversti-
ne galvos padétimi, bet ir galviniy nervy pazeidi-
mu, kamienine simptomatika ar net staigia mirtimi.
Diagnoz¢ patvirtinama tik atlikus kaklo ir pakausio
srities kompiutering tomografija (KT) ir magneti-
nio rezonanso tyrimg (MRT). Suzalojimui apibt-
dinti naudojamos Anderson ir Montesano bei Tuli
klasifikacijos. Gydymas jvairus, priklausomai nuo
luzio stabilumo, taciau dominuoja konservatyvus.
Pasekmés po suzalojimo gali biiti labai jvairios. Tik
ankstyva diagnostika padeda iSvengti labai blogy
pasekmiy, ypa¢ esant baziniams ir nestabiliems li-
ziams.

Jvadas

Teigiama, kad iki Siol yra nepakankamas pakauskaulio
krumplio laziy (PKL) suvokimas ar net pazinimas, kylantis
dél patirties stokos bei dél nedidelio i$nagrinéto nukenté-
jusiyjy skaiiaus, todél baigtis gali buti tragiska [1-12]. Iki
2003 m. lapkri¢io mén. pasaulinéje medicininéje literatiiro-
je tebuvo aprasyta tik 15 vaiky amziaus pacienty ir 100 su-
augusiyjy, patyrusiy PKL [2]. Galimi ir abiejy pusiy PKL
[3]. Nurodoma, kad vaikams PKL diagnozuojami reciau nei
suaugusiems [2]. Remiantis 2013 m. Saltiniu, kurio autoriai
naudojo Nacionalinés medicinos bibliotekos (Pubmed) ba-
zes nuo 1966 m. iki 2011 m., Sio laikotarpio medicinos lite-
ratiiroje buvo rasti duomenys 415 pacienty, patyrusiy PKL
[4]. Akivaizdu, kad $i patologija nustatoma tikrai labai retai

ir po didelés energijos kraniocervikalinés srities traumos.
Pageréjus diagnostikai, naudojant KT ir MRT metodus,
dabartiniu metu 8is suzalojimas patvirtinamas dazniau nei
anksciau. PKL patvirtinimo daznis metams bégant kinta di-
déjimo linkme 0,1-0,2 proc. [2, 5]. Literattiroje nurodoma
net iki 19 proc. PKL, taciau buvo analizuoti tik labai dide-
lés energijos trauma patyre pacientai [6]. Sis skai¢ius kelia
pagristy abejoniy, nes dazniausiai literatiiroje minima apie
0,6-4,2 proc. daznj [3]. Santykis tarp vyry ir motery 2,3:1
atitinkamai, amziaus vidurkis 32,3 m.

Darbo tikslas — iSanalizuoti mokslinéje literatiiroje
nurodomas PKL diagnostikos sunkumy priezastis, radiolo-
giniy tyrimo budy ypatumus, gydymo specifiSkuma ir jy
pagerinimo galimybes bei pateikti PKL atvejo analize.

Tyrimo objektas ir metodai

Parengiant straipsnj buvo apzvelgti Medline, Pubmed
duomeny bazése esantys straipsniai, kuriuose analizuojami
PKL diagnostikos biidai ir problemos, pavéluoto diagno-
zavimo priezastys, pasekmés, gydymo optimizavimo gali-
mybés.

Atvejo apraSymas

17 m. vaikinas, vaziuodamas dviradiu griuvo, verté-
si per vairg ir virSugalvi sumusé | Salia kelio esantj §laita.
Smiigis buvo stiprus, sgmonés praradgs nebuvo, taciau tuoj
pat émé labai stipriai skaudéti kakla ir pecius. Galva prilai-
ké rankomis dél ypac stipraus kaklo skausmo, kurj susti-
prindavo net menkiausias judesys. Kreipési j LSMU Kauno
kliniky Vaiky priémimo skyriy. Patologinés neurologinés
simptomatikos nenustatyta, taciau i$skirtina tai, kad dél ka-
klo skausmo rankomis prilaiké galvg ir visiskai negaléjo
pajudinti. Buvo padarytos kaklo ir galvos rentgenogramos,
kuriose liiziy nenustatyta, taCiau netrukus atlikta kaklo ir
galvos KT patvirtino kairés pusés PKL (1A, 1B pav.).

Buvo uzdéta individualiai gerai pritaikyta minksta apy-
kakle, skirta analgetiky. Jokiy patologiniy neurologiniy
pozymiy neatsirado. Gydymo taktika nekeista, testa ka-
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1A pav. KT atlikta tuoj po traumos.
Kairiojo pakauskaulio krumplio inferome-
dialinés dalies avulsinis lizimas su nedidele
fragmento (rodykl¢) dislokacija | medialing
puse. Okcipitoatlantinis tarpas (*) abipus islie-
ka normalaus plocio. A. KT dvimaté koronari-
né rekonstrukcija. B. KT trimaté tiriné rekons-
trukcijaVRT (volume rendering technique).
Vaizdas 1§ dorsalinés pusés, pasalinus slankste-
liy lankus. Pagal Anderson Montesano III tipas.

klo imobilizacija minksta, gerai pritaikyta ir nesukeliancia
zymesnio diskomforto apykakle. Ja nesSiojo 10 sav. Paci-
entas po 10 d. buvo iSraSytas ambulatoriniam gydymui,
tévai jspéti, jog atsiradus bet kokiems neurologiniams po-
zymiams, kurie jiems buvo tiksliai apibtdinti, bet kuriuo
paros laiku skubiai pacientg atvezty i LSMU Kauno klini-
kas. Gydantis gydytojas buvo nuolat informuojamas apie
paciento bukle, taip pat pacientas atvykdavo pasitikrinti.
Paciento bukleé isliko visiskai gera. Siekiant patikslinti su-
zalojimo pobudj ir kaklo rais¢iy bukle, po 2,5 mén. buvo
atlikta MRT (2 pav.).

Po 2,5 mén pacientas grjzo | mokykla, gyveno jprastu
rezimu, tik buvo ribojamas fizinis kriivis, ypac kaklo sri-
ties. Po 1,5 m. po PKL paciento biklé visiskai gera, jokiy
patologiniy neurologiniy pozymiy ar skausmo nebuvo.

Literatiiros apZvalga

Istorija. Literatiiroje PKL pirma kartg aprase Bell 1817
m. Autoriy sukrété faktas, kai kalbant su vaiks¢iojanciu pa-
cientu, patyrusiu kaklo traumg ir Siam pasilenkus, pacien-
tas staiga pasijuto blogai, susmuko ir greitai miré. Autop-
sijos metu buvo patvirtintas PKL. Medicingje literatiroje
PKL pirma kartg aprasytas Bolender 1978 m. ir patvirtintas
KT [3].

Anatomija. Pakauskaulio krumpliai turi du nezymiai
iSkilusius sagnarinius pavirSius, kurie yra pakauskaulio
apatiniame pavirSiuje abiejose didziosios angos pusése ir
kartu su atlantu sudaro okcipitocervikaling jungtj. Labai
svarbi kraniocervikaliniy rais¢iy buklé po jvykusio PKL.

1B pav. KT atlikta tuoj po traumos.

2 pav. MRT po 2,5 mén. po traumos.

MR tyrimas, atliktas 2,5 mén po traumos.
T2W seka, koronarinis pjuvis. Kairiojo pakaus-
kaulio krumplio (K) lazis sugijes, kauly ¢iulpy
signalas normalaus intensyvumo. Stebima lie-
kamoji kaulo deformacija (ilga rodyklé), ties
kuria tvirtinasi alarinis raistis (trumpa rodyke).
I8likes nedidelis sanarinio pavirSiaus nelygu-
mas ir 0,2 cm krumplio medialinio kontiiro
prolabavimas | stuburo kanalo pusg. Ties $io
krumplio dalimi besitvirtinantis /ig. alare sin.
saikingai storesnis ir saikingai hiperintensinis
T2W vaizduose, taciau aiSkiais kontiirais ir ne-
pazeisto vientisumo — rai§¢io patempimo pozy-
miai. Lig. alare dex., membrana tectoria ir dens
axis zymiau nepakitg. Okcipitoatlantinis tarpas

(*) normalaus plocio. Pagal Tuli IT A tipas.

rais¢ius. I§ pastaryjy tai membrana atlantooccipitalis ante-
rior, kuri yra lig. longitudinale anterius tesinys, lig. longi-
tudinale posterius it membrana atlantoocipitalis posterior.
Vidiniai raisciai, kurie yra stuburo kanalo viduje, sukuria
didziausig stabiluma, sudarydami tris sluoksnius: priekyje
yra lig. apicis dentis ir poriniai /ig. alaria, jie riboja atlanto-
aksialinius sukamuosius judesius, viduryje — lig. crucifor-
me atlantis, o uzpaliniame pavir$iuje — membrana tectoria.
TvirCiausia dalis yra vidurinioji. Uzpakalinés dalies rais-
Ciai riboja galvos fleksija [7].

Klinika. Literatiiroje nurodoma, kad 10 proc. pacienty,
patyrusiy PKL, diagnozé buvo nustatyta pavéluotai. Jau-
niausiam pacientui buvo 3 m. [7]. Galvos nervy pakenki-
mas patvirtintas 54 proc., i§ jy 12 proc. pakenkimas isliko
stabilus. Collet-Sicard sindromas, tai IX-XII nervy pazeidi-
mas nustatytas 31 proc. Dazniausiai biidavo pazeistas XII,
po to X, IX, XI nervai atitinkamai [1, 8]. Kitoje studijoje
nurodyta, kad net 42 proc. pacienty buvo intubuoti jvykio
vietoje dél labai sunkios biiklés ir trinkancio kvépavimo.
16 proc. mir¢, o 8 proc. i§liko tetraparezé ir vélyvuoju pe-
riodu. D¢l traumos metu kartu jvykusios ir galvos smege-
ny traumos, gali biiti jvairus sgmonés sutrikimas. 11 proc.
nukentéjusiyjy buvo komos biklés, t.y. 8 baly ir maziau
pagal Glasgow komy skalg (GKS). Samonés biiklés vidur-
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kis buvo 11,8 balo pagal GKS. Nors daznai pacientams s3-
monés sutrikimo nenustatyta. 22 proc. patvirtinta dar ir kity
kaklo slanksteliy lGiziy ar nugaros smegeny kontiizija. Ypac
pavojinga esant PKL galima atlantookcipitaliné subliuksa-
cija, kuri buvo nustatyta 9,7 proc nukentéjusiyjy. Ivairaus
sunkumo bendras nejgalumas isliko 21 proc. nukentéjusiy-
ju [9]. Klinikiniy simptomy pavojingumas priklauso nuo
PKL artumo su funkciniu poziiiriu labai svarbiomis pail-
gosiomis smegenimis, Salia esanciu XII, taip pat ir [X-XI
nervais, slankstelinémis ir nugaros smegeny arterijomis,
veniniais rezginiais [1]. Kadangi PKL yra gana reta pato-
logija, todél autoriai nurodo ir skatina, kad batinas koope-
ratyvumas studijose: vertinant KT, MRT, aptariant gydy-
ma, analizuojant rezultatus siekiama kuo geriau suvokti $ig
gana sudétingg patologija [4].

Radiologiné diagnostika. Be jau aptarty klinikiniy po-
zymiy, kuriy specifiniy néra, svarbiausia yra radiologiné
diagnostika. IS apzvalginiy rentgenogramy dazniausiai ne-
pavyksta patvirtinti PKL. Tik 3 pacientams i$ 415, esanc¢iy
Pubmed bazése, pavyko nustatyti diagnoze, padarius tik
apzvalgines rentgenogramas [4]. Siuo metu KT yra pirmo
pasirinkimo metodas. Kyla klausimas, kada kaklo ir pakau-
Sio srities KT privalo biiti atlikta, jtariant PKL? Autoriai
pateikia Sias rekomendacijas: atsiradus po traumos IX-
XI ar XII nervy pazeidimo pozymiy; retrofaringiniy arba
prevertebraliniy minks$tyjy audiniy patinimui; esant pa-
kauskaulio Zvyno baziniam laziui, C1 ar/ir C2 slanksteliy
ltziams ar dislokacijoms; po traumos atsiradus kreivaka-
klystei; po traumos islickant peciy juostos skausmui, nors
rentgenogramose ir néra trauminiy poky¢iy [1,10].

Svarbu issiaiskinti traumos mechanizmg ir jj kruopsciai
bei tinkamai jvertinti, nes tai gali padéti jtarti PKL. Darant
KT rekomenduojama atlikti 5 mm storio asinius radiologi-
nius pjuvius, pradedant nuo C2 slankstelio apacios. Esant
dideliam PKL jtarimui, rekomenduojamas ,,plony** pjiiviy
1-2 mm storio tyrimo biidas [1].

PKL Klasifikacija. Placiai naudojama Andersono ir
Montesano klasifikacija, pasitilyta 1988 m. iSanalizavus 6
pacientus su PKL [1, 2, 9]:

I tipas — skeveldrinis PKL su minimalia kaulinio fra-
gmento dislokacija arba be jos. Gali biiti tos pacios pusés
lig. alare pazeidimas. Nepazeisti iSlicka prieSingos pusés
lig. alare ir membrana tectoria. Dazniausiai suzalojimas
stabilus.

II tipas — PKL su ltizio linija, nueinancia j pakauskaulio
zvyna. Rais¢iy pazeidimo neblina. Dazniausiai suzalojimas
stabilus.

III tipas — PKL su kaulinio fragmento dislokacija j di-
dzigja pakauskaulio angg (avulsinis 1Gzis), sukelta /ig. ala-
re. Suzalojimas gali biiti nestabilus.

Nurodoma, kad gali biiti sunkumy patvirtinant tipus, 1
tipas gali buti sunkiai diferencijuojamas su III tipu.

Tuli 1997 m. pasiilé kitg klasifikacijg, akcentuodamas
i stabilumo buvimg arba nebuvima pakauskaulio ir C1-C2
slanksteliy komplekso lygyje. Cia batina kaklo ir pakausio
srities MRT [1, 2, 7, 9], siekiant jvertinti ir kaklo raisciy, o
kartu ir smegeny parenchimos biikle.

I tipas — PKL kai néra ar yra minimali kaulinio fra-
gmento dislokacija. MRT nepatvirtina rais¢iy pazeidimo.
Suzalojimas stabilus. Daznis 15 proc.

IT A tipas — PKL su nedidele kaulinio fragmento dislo-
kacija, be pakauskaulio ir C1 - C2 slanksteliy asimetrijos.
MRT nepatvirtina rais¢iy pazeidimo. Suzalojimas stabilus.

II B tipas - PKL su nedidele kaulinio fragmento dislo-
kacija, su pakauskaulio ir C1 - C2 slanksteliy asimetrija.
MRT patvirtina rais¢iy pazeidimg. Suzalojimas nestabilus.
Abiejy tipy bendras daznis 50 proc.

III tipas — PKL su kaulinio fragmento dislokacija. MRT
patvirtina rai$¢iy (dazn. lig. alare) nutraukimg. Suzaloji-
mas nestabilus. Daznis 35 proc.

Radiologiniai PKL nestabilumo pozymiai:

 Kai lazes kaulinis fragmentas apima 25 proc. ir dau-
giau krumplio sgnarinio pavirsiaus.

» Kaulinio fragmento dislokacija didesné negu 4 mm.

 Atlantookcipitaliné ar atlantoaksialiné subluksacija
ar tarpslanksteliniy sgnariy (facety) praplatéjimas.

Gydymo biidai. Nusistovéjusio standarto, gydant pa-
cientus, patyrusius PKL, kol kas néra dél, kaip nurodoma,
nepakankamos patirties, kylan¢ios dél mazo pacienty skai-
¢iaus. Dominuoja konservatyvi gydymo taktika. Apykakle,
kuri gali baiti ir minksta, tik gerai individualiai pritaikyta,
rekomenduojama laikyti 8-12 sav. [7, 11]. Chirurginiy gy-
dymo biidy panaudojimas (okcipitocervikaliné stabiliza-
cija ir/arba neurovaskuliné dekompresija) islicka kontro-
versiskas. Stabiliis PKL, pagal Anderson ir Montesano,
t.y. I-II tipai gydomi apykaklémis, III tipas — rec¢iau gerai
pritaikyta patogia kieta apykakle, dazniau — ziedo liemenés
itvaru ar okcipitocervikaline fiksacija. Okcipitocervikaliné
subliuksacija gydoma ankstyva imobilizacija ziedo lieme-
nés jtvaru ar okcipitocervikaline fiksacija. Jeigu yra galvos
smegeny kamieno ar arterijy kompresija, rekomenduojama
kompresija $alinti [1, 7, 12]. Negydytiems pacientams gali
atsirasti jau aprasyty neurologiniy simptomy ir vélyvuoju
periodu [1,7].

Atvejo aptarimas

Gali buti, kad Sios patologijos klinikinis atvejis pirma
kartg apraSomas Lietuvoje, nes duomeny bazése nepavyko
surasti medicininés literat@iros, patvirtinanc¢ios §ios rusies
suzalojimo apraSyma. Labai tikétina, kad yra atvejy, kai
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buvo nediagnozuota $i patologija, nes daug mety ji nebuvo
patvirtinta LSMU Kauno kliniky Vaiky neurochirurgijos
skyriuje. Misy atvejis nepriestarauja literatiiroje pateikia-
miems traumos mechanizmams, po traumos pasireiskian-
tiems klinikiniams simptomams, kai dominavo tik skaus-
minis sindromas ir nebuvo Collet-Sicard sindromo, sme-
geny kamieno, nugaros smegeny, slanksteliniy ir nugaros
smegeny arterijy, veniniy rezginiy pakenkimo pozymiy del
kaulinio fragmento dislokacijos ar nestabilumo. Buidinga ir
tai, kad apzvalginése rentgenogramose liizis nenustatytas.
Labai pozityviai reikia vertinti netrukus po $io tyrimo at-
likta okcipitocervikaling KT, kurios metu buvo patvirtintas
PKL su kaulinio fragmento avulsija (pagal Anderson Mon-
tesano III tipas). Pacientas skubiai buvo stacionarizuotas
1 LSMU Kauno kliniky Vaiky neurochirurgijos skyriy su
uzdéta fiksacine apykakle. MRT tur¢jo biti atliktas kiek
jmanoma grei¢iau po PKL patvirtinimo, taciau dél Siuos
atvejus lydin¢iy neaiSkumy (tai neretai nurodoma litera-
tiroje, nes PKL patvirtinamas retai), galimybiy atlikti ri-
botumo, MRT padarytas pavéluotai, kurio metu patvirtin-
tas PKL (pagal Tuli IT A tipas — kaklo vidiniai skersiniai
pakites). Kaip zinoma, kaklo raisciy bukle, o tuo paciu ir
stabilumo buvimo ar nebuvimo po KT nepaaiskéja. Taip
pat nebuvo jvertinta ir Salia pazeidimo esanciy smegeny
parenchimos struktira. MRT atidéjima, siekiant jvertinti
galima kaklo raiSciy ir smegeny parenchimos pakenkima,
galima i§ dalies pateisinti tik paciento neurologine bukle,
nes nebuvo jokiy anks€iau apraSyty zidininiy simptomy,
o pacientui skausmai zymiai sumazéjo po fiksacijos indi-
vidualiai gerai pritaikyta minksta apykakle. Manome, kad
gydymas parinktas tinkamas, todél ir artimieji, ir tolimieji
rezultatai geri. Apibendrinant galima teigti, kad visi batini
tyrimai buvo atlikti, taciau MRT buvo atliktas per vélai, to-
deél stabilumas nebuvo pakankamai zinomas ir jvertintas, o
pacientas buvo atsidiires Siuo poziliriu gydytojy nevisiskai
kontroliuojamoje situacijoje, nors ir, svarbu priminti, ne-
buvo jokiy patologiniy neurologiniy pozymiy. MRT turéty
biti atliktas kuo greic¢iau po KT, patvirtinusio PKL, nepai-
sant neurologinés simptomatikos.

ISvados

1. Literattiros pagrindu galima teigti, kad PKL yra gero-
kai daznesnis ir licka nediagnozuotas.

2. Biitina labai atsakingai jvertinti didelés energijos kra-
niocervikaling traumg ir jtarti PKL, nes suzalojimas yra la-
bai pavojingas, neturintis specifiniy pozymiy ir netinkamai
gydant gali sukelti nejgaluma ar net staigig mirtj.

3. Itarus PKL, net ir nepatvirtinus trauminiy poky¢iy

apzvalginése tos srities rentgenogramose, biitina padaryti
kraniocervikalinés dalies KT, kraniocervikalinés jungties
vietoje atliekant ,,plonus‘‘ radiologinius pjavius.

4. KT patvirtinus PKL, batina kuo skubiau padaryti
MRT, siekiant jvertinti aplinkiniy smegeny parenchimos ir
kaklo rai$¢iy biikle bei suzalojimo stabilumg ar nestabilu-
ma ir skirti gydyma: stabilumo atveju skiriama individu-
aliai labai gerai pritaikyta apykakleé, nestabilumo — ziedo
liemenés jtvaras arba okcipitocervikaliné fiksacija.

Literatiira

1. Leone A, Cerase A, Colosimo C, Lauro L, Puca A, Ma-
rano P. Occipital condylar fractures: a review. Radiology
2000;216:635-44.

2. Neeman Z, Bloom Al. Occipital condyle fractures in the pedi-
atric population. Radiographics 2003;23:1699-1701.

3. Caroli E, Rocchi G, Orlando ER, Delfini R. Occipital condyle
fractures: report of five cases and literature review. Eur Spine
J2005;14(5):487-92.

4. Theodore N, Aarabi B, Dhall SS, Gelb DE, Hurlbert RJ,
Rozzell CJ, et al. Occipital condyle fractures. Neurosurgery
2013;72:106-113.

5. Momijian S, Dehdashti AR, Kehrli P, May D, Rilliet B. Occi-
pital condyle fractures in children: case report and review of
the literature. Pediatr Neurosurg 2003;38:265-70.

6. Bloom Al, Neeman Z, Slasky BS. Fracture of the occipital con-
dyles and associated craniocervical ligament injury: imaging
by CT. Pediatr Radiol 1997;52:198-202.

7. Alcelik I, Manik KS, Sian PS, Khoshneviszadeh SE. Occipital
condylar fractures review of the literature and case report. J
Bone Joint Surg 2006;88-B(5):665-9.

8. Sharma BS, Mahajan RK, Bhatia S, Khosla VK. Collet-Sicard
Syndrome after closed head injury. Clin Neurol Neurosurg
1994;96:197-8.

9. Mueller FJ, Fuechtmeier B, Kinner B, Rosskopf M, Neumann
C, Nerlich M, et al. Occipital condylar fractures. Prospective
follow-up of 31 cases within 5 years at a level 1 trauma centre.
Eur Spine J 2012;21(2):289-94.

10. Lustrin ES, Robertson RL, Tilak S. Normal anatomy of the
skull base. Neuroimaging Clin N Am 1994;4:465-78.

11. Strehle EM, Tolinov V. Occipital condylar fractures in chil-
dren: rare or underdiagnosed? Dentomaxillofacial Radiology
2012;41:175-6.

12. Young WF, Rosenwasser RH, Getch C, Jallo J. Diagnosis and
management of occipital condyle fractures. Neurosurgery
1994;34:257-61.

OCCIPITAL CONDYLE FRACTURE: ANALYSIS OF A
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW
V. Ragaisis, E. Keleras
Key words: occipital condyle fracture, clinics, radiological dia-
gnosis, treatment.




91

Summary

Occipital condylar fractures caused by high-energy blunt
trauma to the craniocervical junction are very rare. It may lead to
an incomplete understanding of the entity of this pathology and
can be underdiagnosed becouse this condition likely occurs with
greater frequency. The clinical presentation is highly variable:
severe neck pain, caudal cranial nerve (IX-XII) palsy Collet-Sicard
syndrome, hemi or quadraparesis, symptoms of vertebrobasilar
ischemia. Brainstem and vascular lesions are fatal. The fracture
in most of cases is not visible on a plain radiograph. CT has been
considered the method of choice. MRI is better for the assessment
of ligamentous structures (tectorial membrane and the transverse
ligaments of the atlas) and brain or brainstem. We report the case
of'a 17-year-old boy who had an occipital condylar fracture without

any associated neurological symptoms with severe neck pain after a
bicycle accident. The fracture was not visible on a plain radiograph.
Only CT and MRI confirmed avulsion of the left condylar fragment
by the ipsilateral alar ligament. Apical ligament and tectorial
membrane were intact, complex O-C1-C2 was normal (Anderson
and Montesano type III, Tuli IIA). Soft collar for 10 weeks was
used. Short and long-term results were very good.
Correspondence to: vragaisis@yahoo.com
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TINKAMA SVEIKATOS PRIEZIURA:
PAKARTOTINE HOSPITALIZACIJA -
NORMA AR NEPAGEIDAUTINAS IVYKIS
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RaktaZodZziai: pakartotiné hospitalizacija, ligoniy is-
raSymas, pakartotinés hospitalizacijos rizikos veiksniai,
pakartotinés hospitalizacijos prevencija.

Santrauka

Darbo tikslas: istirti ir jvertinti pacienty pakartoti-
ne hospitalizacija kaip reiskinj ar problemg sveika-
tos prieziiiroje.

Tyrimas vykdytas analizuojant Klaipédos univer-
sitetinés ligoninés statistinius duomenis 2011-2014
m. ir vertinant hospitalizacijos bei pakartotinés
hospitalizacijos pacienty asmens duomeny (uni-
kaliy asmens kody) pagrindu. Pakartotiniy hospi-
talizacijy santykinis skaicius yra nedidelis — i$ viso
pakartotiniy hospitalizacijy buvo 14 proc., 30 dieny
laikotarpiu po ankstesnio iSraSymo is ligoninés — 6,8
proc.

ISvados: pakartotiniy hospitalizacijy skaicius Klai-
pédos universitetinéje ligoninéje yra santykinai ne-
didelis ir kelis kartus mazesnis nei i$sivysciusiose
Europos Salyse ir JAV; pakartotiniy hospitalizacijy
30 dieny po ankstesnio iSraSymo rodikliui labai turi
itakos tinkama iSraSymo i$ ligoninés procedira, su-
daryta remiantis priezastiniais pakartotinés hospi-
talizacijos veiksniais; pakartotinés hospitalizacijos
rodiklis 30 d. po ankstesnio iSraSymo gali biiti vie-
nu ligoniniy veiklos vertinimo rodikliy ir santykinai
sveikatos priezitiros kokybés rodikliu; taikant pa-
kartotiniy hospitalizacijy sistemines kompleksines
prevencijos priemones, jas galima sumazinti kartu
sumazinant ligoniniy sveikatos priezitiros kastus;
Lietuvos sveikatos apsaugos ministerija ir ligoniy
kasos galety skirti didesnj démesj pakartotinéms
hospitalizacijoms, kaip vienai i§ sveikatos priezil-
ros problemy ir galimybiy ligoniniy sveikatos prie-
zitros kaStams mazinti.

Ivadas

Sveikatos priezitiros tinkamuma ligoninés vadovai
vertina atsizvelgdami | sveikatos ir sveikatos prieziliros
politika, ligoniy kasy spaudima, sveikatos prieziiiros orga-
nizacijy galimybes ir pacienty nuomong. Pacientas — pa-
grindinis tinkamos sveikatos prieziliros proceso dalyvis
su savo interesais, poreikiais, likesciais ir viltimis [1]. |
pacienta orientuota, maksimaliai individualizuota, testiné
(nenutriikstama) sveikatos priezitira yra kokybiSkos svei-
katos prieziliros pagrindas.

Pastaruoju metu vis labiau akcentuojama pakartoti-
nés neplaninés hospitalizacijos problema. Ji nagrinéjama
sveikatos priezitiros kokybés, naudos pacientui ir ligoni-
nei, kasty mazinimo kontekste. Analizuojant pakartoting
hospitalizacija, reikia atskirti planines hospitalizacijas, pa-
vyzdziui, serganciy onkologinémis ligomis, sisteminémis
jungiamojo audinio ligomis ir kt. [2].

Pakartotinés hospitalizacijos analizuojamos jvairiais
aspektais — terminologijos, laiko, paciento charakteristiky,
ligoniy charakteristiky, sgsajy su mirStamumu, gydymosi
trukme ir kt.

Daug klausimy ir diskusijy kelia pakartotinés hospita-
lizacijos, kaip sveikatos priezitiros kokybés zZymens, nepa-
geidautino jvykio ar ligoninés veiklos rodiklio vertinimas
[3-6]. Toks vertinimas yra gana priesStaringas ir neviena-
reikSmis.

Daug diskutuojama ir dél finansiniy sverty jtakos pa-
kartotinéms hospitalizacijoms [7,8].

Taciau dauguma autoriy sutinka, kad pakartotiniy hos-
pitalizacijy mazinimas yra naudingas pacientui ir ligoninei.

Pakartotiniy hospitalizacijy prevencija yra daugiaplané,
susideda i§ daugelio komponenty ir jungia daugelj sveika-
tos prieziiiros aspekty.

Taciau esminiai pakartotiniy hospitalizacijy prevencijos
momentai yra ligoniy iSraSymo procediiros standartizavi-
mas ir tobulinimas, lankstus paciento sveikatos priezitiros
ligoninéje pakeitimas j ambulatoring sveikatos priezitirg ir

Zurnalo tinklalapis: http://sm-hs.eu

Adresas susirasinéti: Vinsas JanuSonis, el. p. janusonis@kul.lt
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gydziusio gydytojo, paciento ir Seimos gydytojo sgveika.

Darbo tikslas: istirti ir jvertinti pacienty pakartotines
hospitalizacijas kaip reiskinj ir problema sveikatos priezit-
roje.

Darbo objektas ir metodika

Darbo objektas — pakartotiné pacienty hospitalizacija
30 dieny laikotarpiu po hospitalizacijos epizodo. Pagrindi-
niai darbo metodai — mokslinés literatiiros analizé, mode-
liavimas, statistiniy duomeny grupavimas ir analizé.

Tirta pakartotiné pacienty hospitalizacija 30 dieny po
iSraSymo 1§ Klaipédos universitetinés ligoninés (KUL) lai-
kotarpiu 2011-2014 m. (2011-07-01 —2014-07-01).

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant ,,SP SS
17.0.1 for Windows* programa.

Darba sudaro keturi struktiiriniai blokai: pakartotiniy
hospitalizacijy KUL 2011-2014 m. analizé (1), pacienty
iSraSymas i$ ligoninés (2), pakartotinés hospitalizacijos
sveikatos prieziiiros kokybés kontekste (3), pakartotiniy
hospitalizacijy prevencija (4).

Metodologiniai tyrimo ribotumai — dél statistinés aps-
kaitos trikumy neatskirtos planinés ir neplaninés pakar-
totinés hospitalizacijos, neanalizuotos hospitalizacijos dél
ty paciy ligy, taip pat pakartotinai hospitalizuoti pacientai j
kitas ligonines, neanalizuotos pakartotinés hospitalizacijos
pagal amziy.

Rezultatai ir jy aptarimas

Trumpa pakartotiniy hospitalizacijy Klaipédos uni-
versitetinéje ligoninéje 2011-2014 m. apzvalga. KUL
2011-2014 m. (2011-07-01 — 2014-06-30) gydési (hospita-
lizuoti) 133 622 pacientai.

Ligoniy vidutiné guléjimo trukme 6,35 (be palaikomojo
gydymo ir slaugos bei reabilitacijos pacienty — 5,9). Pa-
kartotinai hospitalizuoti 18761 pacientas (14 proc. hospita-
lizacijy). Dél apskaitos netobulumo planiniy ir neplaniniy
pakartotiniy hospitalizacijy atskirti nepavyko. S.F. Jencks
ir kt. [4] nurodo, kad planiniy hospitalizacijy biina apie 10
proc. Bendras pakartotiniy hospitalizacijy skai¢ius KUL
yra mazesnis nei daugelyje uzsienio $aliy.

I§ pakartotinai hospitalizuoty 18761 paciento i$ viso du
kartus hospitalizuota 13910 (74,1 proc.), tris kartus — 3006
(16,1 proc.), keturis kartus — 886 (4,7 proc.), daugiau kaip
keturis kartus — 959 (5,1 proc.) pacientai. Tikétina, kad di-
dzioji dalis tris ir daugiau karty pakartotinai hospitalizuoti
planine tvarka.

Analizuotos pakartotinés hospitalizacijos 30 dieny lai-
kotarpiu po ankstesnio iS§ra§ymo i§ ligoninés. Analizuoja-
mu laikotarpiu tokiy pakartotinai hospitalizuoty pacienty
buvo 9111 (6,8 proc. visy hospitalizacijy ir 48,6 proc. visy

pakartotinai hospitalizuoty).

Lyginant visy iki 30 dieny pakartotiniy hospitalizaci-
Jju procentinj santykij atskirais metais (2011, 2012, 2013,
2014) jis statistiskai patikimai nesiskyré ir buvo panasus.

I8 pakartotinai 30 dieny laikotarpiu po iSrasymo i§ li-
goninés hospitalizuoty pacienty i§ viso du kartus hospita-
lizuota 7105 (78 proc.) pacienty, tris kartus — 975 (10,7
proc.), keturis kartus — 414 (45 proc.), daugiau kaip keturis
kartus — 617 (6,8 proc.) pacienty.

Pakartotinai hospitalizuoty pacienty per metus ir 30
dieny laikotarpiu po paskutinio iSrasymo i§ ligoninés hos-
pitalizacijy skaiCiaus pasiskirstymas statistiSskai patikimai
nesiskyré — kokybés prasme tai yra teigiamas rodiklis.

Pakartotiniy hospitalizacijy 30 dieny laikotarpiu po pa-
ciento ankstesnio iSraSymo 1§ KUL rodiklis (6,8 proc.) yra
du — tris kartus zemesnis nei Europos S$aliy, Australijos,
JAV [4,9-11].

KUL analizuojamu laikotarpiu veiké pacienty iSraSymo
procediira, buvo taikoma anketiné pacienty (jy artimyjy)
apklausa d¢l sveikatos priezitiros kokybés hospitalizacijy
epizodo metu (anketas uzpildo daugiau nei trys ketvirtada-
liai pacienty).

Taikant jvairias prevencines priemones, pakartotines
hospitalizacijas 30 dieny laikotarpiu po ankstesnio iSrasy-
mo i§ ligoninés galima sumazinti 20-80 proc. [12-14].

Tiek pat galima sumazinti ir gydymosi ligoninése pa-
kartotiniy hospitalizacijy metu kastus.

Sumazinus pakartotines hospitalizacijas KUL 10 proc.
(iki 1876) galima biity iSvengti 11913 lovadieniy. [vertinus
vieno lovadienio kaing analizuojamu laikotarpiu (345 Lt),
galima biity sutaupyti iki 2 milijony lity per metus (atmetus
Sildymo, apsvietimo, dalies darbuotojy atlyginimo ir kitas
neamortizuojamas islaidas).

Pacienty iSrasymas i$ ligoninés. Ligoniy guldymo |
ligoning (hospitalizacijos) procediiros daugumoje Europos
Saliy, JAV ir kitose Salyse yra aiskiai apibréztos, standarti-
zuotos. Sioms procediroms daug démesio skiria ne tik pas-
laugy teikéjai, bet ir paslaugy mokétojai (ligoniy kasos).

Ligoniy iSraS§ymo procediiroms skiriama zenkliai ma-
ziau démesio, daugumoje ligoniniy Sios procediiros ne-
standartizuotos [15]. Taéiau turint galvoje per pastarajj
desimtmet] i§ esmés pasikeitusias indikacijas hospitali-
zacijai, labai sutrumpéjusj paciento gydymosi ligoninéje
laika dél naujy medicinos technologijy, vaisty, padidéjusio
bendro hospitalizacijy skaiciaus, paciento iSra§ymo i$ ligo-
ninés procediira tampa vis svarbesne.

Be to, pacienty gydymosi laiko ligoninéje trumpé¢jimas
koreliuoja su pakartotiniy hospitalizacijy didéjimu [16-18].

Svarbiausi momentai iSrasant ligon;j i§ ligoninés yra jo
sveikatos buklés prognostinis jvertinimas, sveikatos prie-
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zitros epizodo ligoninéje duomeny pateikimas iSraSymo
dieng, tolesné ligonio sveikatos priezitira pas Seimos gydy-
tojg ar specialista, galimybé susisiekti telefonu ar el. pastu
su gydziusiu gydytoju. Labai svarbis tinkami medicinos
personalo ir paciento santykiai, paciento informavimas, jo
pasitikéjimas medicinos personalu.

Visa tai leidzia iSvengti arba sumazinti prieslaikiniy
i$siraSymy i§ ligoniniy skaiCiy. Vis délto pacienty spren-
dimu, nepaisant gydytojo patarimy, pries laikg i$siraso 1-2
proc. visy pacienty. Tokie pacientai Zenkliai dazniau hospi-
talizuojami pakartotinai [19]. Be to, i$rasai i$ ligos istorijy
ne visada visiSkai atspindi paciento sveikatos prieziliros
epizoda, juose pateikti ne visi tyrimy duomenys, specialis-
ty konsultacijos [20,21].

Pacientai nepakankamai supazindinami su pagrindine
ir kitomis diagnozémis, paskirtu gydymu. Visa tai vercia
Seimos gydytojus ar kitus specialistus kartoti tyrimus, kurie
buvo atlikti ligoninéje.

Paciento iSra§ymo i§ ligoninés procediiry sukiirimas,
iSraSymo proceso standartizavimas leidzia sumazinti ne-
pageidautinus jvykius po paciento iSraSymo, pakartotines
hospitalizacijas, su jomis susijusius kastus, didina pacienty
pasitenkinimag [3,22].

Didelg jtaka pakartotinéms hospitalizacijoms daro ne
tik pirminés sveikatos priezitiros gydytojai, bet ir slaugy-
tojai [22,23].

B.W. Jack ir kt. [24] akcentuoja tokius pacienty iSra-
Symo i§ ligoninés momentus, teikdami, kad tai sumazina
pacienty pakartotines hospitalizacijas ir sveikatos prieziti-
ros kastus:

e aptarti diagnozes su pacientu jam dar blinant ligo-
ninéje;

e numatyti paciento vizitus pas gydytoja po iSraSymo i$
ligoninés (data, laika, daznuma, patekimo galimybes ir kt.);

e aptarti su pacientu tyrimy rezultatus ir galimus jy
nuokrypius;

e numatyti medikamentinio gydymo plang ir jo igy-
vendinima;

e aptarti su pacientu galimas sveikatos problemas po
iSraSymo ir kaip elgtis joms iskilus (kur kreiptis, kokius
vaistus vartoti ir kt.);

e paruosti iSsamy ligos istorijos iSrasa (epikrize) ir
jteikti pacientui bei jo sutikimu — Seimos gydytojui;

e pasitikrinti, ar pacientas viska, kas iSdéstyta auks-
Ciau, suprato teisingai; esant reikalui, visa tai aptarti su pa-
ciento artimaisiais ar jj prizitrin¢iais Zzmonémis;

e jteikti pacientui iSraSymo i$ ligoninés metu rastiska
sveikatos prieziiiros plang.

Dauguma autoriy sutinka, kad Sios priemonés veiks-
mingos (sumazina pakartotiniy hospitalizacijy skaiéiy), jei-

gu jos taikomos kompleksiskai ir sistemingai [6,22,24-27].

Siy priemoniy veiksminguma lemia tinkama sveikatos
prieziliros organizacijy vadyba ir palanki jy organizaciné
kulttira bei elgsena [3,28,29-32].

Tai patvirtina ir Siuolaikinis pozitiris j pakartotiniy nepla-
niniy hospitalizacijy, kuriy galima iSvengti, mazinima [14].

Jis jungia tris priemoniy blokus:

e jvertinti hospitalizuoty pacienty rizikg pakartotinei
hospitalizacijai, atsizvelgiant j socialinius demografinius
veiksnius, sveikatos priezitiros veiksnius bei ligos sunkuma;

e numatyti galimus praradimus ir naudg, mazinant pa-
kartotines hospitalizacijas;

e koordinuoti ligoninés darbg ir struktiiras, orientuo-
jant j paciento iSraS§ymo planavima.

Kiekvienoje ligoningje turéty biti pacienty iSraSymo
algoritmas, jvertinantis visg eil¢ rizikos veiksniy — amziy,
pasitenkinima sveikatos prieziiira, informacijos pakanka-
muma, lydincias ligas, socialin] statusa, ambulatoring prie-
zilirg, sveikatos prieziiiros ir vaisty prieinamuma, Seima.

Pakartotinés hospitalizacijos sveikatos prieZitiros
kokybés kontekste. Pakartotinés hospitalizacijos, nepri-
klausomai nuo laikotarpio, daugumos autoriy vertinamos
kaip nepageidautinas jvykis [3,24,33,34,53].

Analizuojami jvairts laikotarpiai, susij¢ su pakartotine
hospitalizacija, tac¢iau dazniausiai analizuojamas 30 dieny
laikotarpis nepriklausomai nuo hospitalizacijos priezasties
arba priklausomai nuo jos (pakartotiné hospitalizacija su-
sijusi su pagrindine buvusios hospitalizacijos diagnoze).

Analizuojant pakartotines hospitalizacijas labai svarbi
terminologija (pakartotinés hospitalizacijos apibrézimas),
laikas praéjgs nuo paskutinio iSraSymo i§ ligoninés, kiti
kriterijai.

Autorius [35] pakartoting hospitalizacija apibrézeé kaip
pakartotinai hospitalizuota pacientg 30 dieny laikotarpiu
deél tos pacios ligos. Pakartotinés hospitalizacijos rodiklis
ligoninéje apibréziamas kaip pakartotinés hospitalizacijos
30 dieny laikotarpiu dél tos pacios ligos santykis su visy
hospitalizacijy skai¢iumi. Siektinas idealus rodiklis — 4,25
sigmos (0,2 proc.).

Autorius [3] siiilo pakartoting hospitalizacijg vertinti
kaip nepageidauting jvykj ir jj kaip svarby iSsamiai anali-
zuoti Siais aspektais:

e pakartotiné hospitalizacija dél tos pacios ligos;

e 6 ménesiy laikotarpiu, jeigu pacientui daugiau nei 60
mety;

e 12 ménesiy laikotarpiu, jeigu pacientui maziau nei
60 mety;

e pakartoting hospitalizacija vieno ménesio (30 d.) lai-
kotarpiu, nepriklausomai nuo priezasties.

Pakartotinés hospitalizacijos ménesio laikotarpiu po
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paciento iSraSymo i§ ligoninés yra gana daznos ir siekia
iki ketvirtadalio visy hopitalizacijy [4,10].

Viena i$ penkiy hospitalizacijy, po paciento iSraSymo i$
ligoninés komplikuojasi nepageidautinu jvykiu. Dauguma
$iy nepageidautiny jvykiy yra pakartotinés hospitalizacijios
[34]. Jos siekia nuo 19,6 proc. [4] iki 22 proc. [10] visy
hospitalizacijy 30 dieny laikotarpiu ir Zenkliai didina paci-
enty sveikatos priezitiros kastus.

Analizuojant pakartotines hospitalizacijas, reikia turéti
galvoje, kad pacientai pakartotinai gali biiti hospitalizuo-
jami nebiitinai | tg pacig ligoning, taciau dazniausiai | ta
pacia ligoning.

Pakartotiniy hospitalizacijy baigtims ir komplikaci-
joms, iskaitant paciento mirtj, ligoninés (ta pati ar kita) jta-
kos neturéjo [49].

Atskirose Europos Salyse pakartotiniy hospitalizacijy
rodikliai 30 dieny laikotarpiu po iSra§ymo svyruoja nuo 5
iki 15 proc. ir jie priklauso nuo trijy veiksniy grupiy — su-
siety su pacientu, susiety su liga ir susiety su sveikatos
priezitiros sistema [10].

PanaSy pakartotinés hospitalizacijos teorinj pagrinda
sitilo ir R. M. Andersen [36] — jo pateiktos elgsenos mo-
delis grindziamas trijy veiksniy grupémis: predisponuojan-
¢iy, galimybiy ir poreikiy.

Predisponuojantys veiksniai — tai amzius, lytis, iSsilavi-
nimas, darbiné veikla ir kt.

Galimybiy veiksniai — tai individualios finansinés gali-
mybés, socialiné parama, sveikatos priezitiros sistema ir kt.

Poreikiai — tai paciento subjektyvus savo sveikatos
vertinimas ir objektyvis (jvertinti) poreikiai, kuriuos nu-
stato medikai. Visos $ios rehospitalizacijai jtakos turin¢ios
veiksniy grupés yra glaudziai tarpusavyje susijusios.

F.K. Wong ir kt. [37] pateikia panasy hipotetinj pakarto-
tinés hospitalizacijos teorinj model;.

A. Hasan ir kt. [9] nurodo, kad pakartotiny hospitaliza-
cijy skaicius jvairiose kohortose yra apie 17,5 proc.

Ligoniniy reitinguose bei vertinant jy sveikatos prie-
zitros kokybe eilg mety nebuvo atsizvelgiama j pakarto-
tines hospitalizacijas kaip kokybés rodiklj [5,24]. Taciau
pakartotinei hospitalizacijai jtakos turi tick daug priezas-
tiniy veiksniy, kad sunku vertinti, ar tai nepageidautinas
ivykis, ar teigiamas rodiklis, jvertinant mirStamuma [38].
Vis délto pastaraisiais metais pakartotinés hospitalizacijos
vis dazniau jvardijamos kaip pacienty sveikatos priezitiros
ligoninése zymuo [9,24,38].

Taciau suabsoliutinti to nevertéty — S. Siddhartha ir kt.
[40] nustaté, kad 56,2 proc. pakartotiniy hospitalizacijy su-
sije su paciento charakteristikomis ir tik 9,3 proc. — su
ligoninés ir mediky charakteristikomis.

Viena svarbesniy paciento charakteristiky, susiety su

pakartotine hospitalizacija, yra jo amzius. Vyresnio am-
ziaus pacientai dazniau pakartotinai hospitalizuojami (Salu-
tinés ligos, ambulatorinés sveikatos priezitiros galimybés
ir kt.). Daugiau nei pusé hospitalizuojamy pacienty Austra-
lijoje ir daugiau nei trecdalis JAV ir JK buvo 65 ir daugiau
mety [41].

Todél dalis autoriy pripazjsta, kad sveikatos priezitiros
kokybé tik dalinai turi jtakos pakartotinei hospitalizacijai
[6]. Nors ir tai pripazjstama, kai kuriose Salyse (JAV, JK)
pakartotinés hospitalizacijos veikia sistemos ir sveikatos
prieziliros organizacijy biudzeta. Tokios priemonés kriti-
kuojamos [7,8,42-44].

S. Kargovi ir D. Grande [45] savo studijose pateikia,
kad pakartoting hospitalizacija vertinti kaip kokybés zy-
menj reikia labai atsargiai — Siuo klausimu yra labai daug
priestaraujanciyjy nuomoniy.

Pakartotines hospitalizacijas analizuojan¢ios moksli-
nés publikacijos dazniausiai yra JAV autoriy ir remiasi Sios
Salies ligoniniy duomenimis, maziau publikacijy autoriy i$
Australijos, Kanados bei Europos $aliy (Sveicarija, Airija,
JK) [46]. Dauguma jy nagrinéja pakartotinés hospitalizaci-
jos priezastinius veiksnius, taciau tik 4,3 proc. publikacijy
analizuoja $iy veiksniy pagristumg [47].

Lietuvoje pakartotinés hospitalizacijos mazai analizuo-
jamos bei vertinamos.

Pakartotiniy hospitalizacijy svarba sveikatos priezii-
ros sistemoje yra didelé, tai viena didziausiy stacionarinés
sveikatos priezifiros problemy.

Pakartotinés hospitalizacijos dazniausiai priklauso nuo
pakartotinés hospitalizacijos epizodo, taciau nemazai pri-
klauso ir nuo tolesnés ambulatorinés prieziiiros bei pacien-
to individualiy charakteristiky — lyties, amziaus, socialinio
statuso, sveikatos biiklés, ekonominés padéties ir kt.

Taigi pakartotinei hospitalizacijai svarbios trys sudeda-
mosios: paskutinis hospitalizacijos epizodas ir jo rezulta-
tai, paciento individualios charakteristikos ir jy pokyciai
po iSrasymo bei sveikatos priezitiros aplinka ir organizacijy
galimybés, priezilira po iSraS8ymo (pakartotinés hospitaliza-
cijos prieinamumas ir kt.) (1 pav.).

Pacienty prieziiira po iSraSymo i§ ligoninés turi nema-
73 jtaka pakartotiniy hospitalizacijy skaiCiui [48]. Svei-
katos priezitiros tgstinumas yra svarbus ne tik pacientui
iSsirasius i8 ligoninés (ambulatoriné priezitira, kontaktas su
gydziusiu gydytoju), bet ir pacientg pakartotinai hospitali-
zavus. Anks¢iau gydziusio pacienta gydytojo konsultacija
pakartotinés hospitalizacijos metu suteikia daugiau galimy-
biy padéti pacientui ir sutrumpinti jo pakartotinés hospita-
lizacijos laika.

Pakartotinés hospitalizacijos 30 d. laikotarpiu po iSrasy-
mo daug priklauso nuo pagrindinés ligos. M.J. Press ir kt.
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[11] pateikia tokius pakartotiniy hospitalizacijy rodiklius
2004-2005 m. JAV ligoninése: timus miokardo infarktas —
17,8 proc., galvos smegeny insultas — 15,6 proc., kraujavi-
mas 1§ virS§kinimo trakto — 13,8 proc., jgimtos Sirdies ydos
— 21 proc., pilvo chirurgija — 12,2 proc., ortopedija—trau-
matologija — 9,4 proc., kraujagysliy chirurgija — 18,9 proc.

Iki 25 proc. pakartotinai hospitalizuoty pacienty hospi-
talizuojama | kitas ligonines.

Priezastys jvairios: aukstesnio lygio ligoniné, nemedi-
cininés priezastys, paciento pasitenkinimas buvusia sveika-
tos priezitira ligoninéje, gydytojo siuntimas [4].

Pakartotinés hospitalizacijos i kitas ligoninés dazniau-
siai vyksta dél nemedicininiy priezas¢iy — jy kastai dides-
ni, didesné rizika dél pakartotinés hospitalizacijos epizodo
rezultaty [49].

AM. Epstein ir kt. [S0] duomenimis, pakartotinés hos-
pitalizacijos po jgimty Sirdies ydy 11-32 proc., po pneu-
monijy — 8-27 proc. C.Feltner ir kt. [S1] duomenimis, deél
Sirdies ligy pakartotinai hospitalizuojami 25 proc. pacienty.

Pakartotiniy hospitalizaciju prevencija. Priemoniy
taikymas pacienty neplaninéms pakartotinéms hospitaliza-
cijoms ligoninése mazinti susij¢s su medicinos personalo
supratimu apie jy mazinimo naudg pacientui ir ligoninei.

Norint turéti jtakos pakartotinéms hospitalizacijoms,
visy pirma reikia turéti tikslig baigtiniy duomeny baz¢ bei
duomeny analizés galimybes. Tai turint, galima jvertinti
kiekvieno paciento rizikg pakartotinai patekti j ligoning.
Taip pat biitina jvertinti regiono sveikatos prieziiiros siste-
mos ir jos organizacijy galimybes, jy i$sidéstyma, paslaugy
spektra, struktiira.

Pakartotiniy hospitalizacijy svarbg ir jtakg sveikatos
priezitiros kastams turi pripazinti Sveikatos apsaugos mi-
nisterija, ligoniy kasos, sveikatos politikai.

Pakartotinés hospitalizacijos turéty biiti analizuojamos
jeigu ne sveikatos priezitiros kokybés kontekste, tai kaip

vienas i§ ligoniniy veiklos rodikliy.

Pripazjstant pakartotiniy hospitalizacijy sisteming pri-
gimt]j (sveikatos politikos sprendimai, sveikatos priezitiros
reformos, sveikatos prieziiiros finansavimo aspektai, vaisty
politika, socialinés lengvatos ir kt.), jai mazinti, visy pirma,
turéty buti taikomos sisteminés priemoneés, sisteminémis
prielaidomis pagristi intervencijy blokai.

Pateikiame keletg Siuolaikiniy inovatyviy programuy,
jgalinusiy zenkliai sumazinti pakartotiniy hospitalizacijy
skaiéiy. Sveikatos priezitiros tobulinimo institutas (2009)
pateikia programa, pagrista tokiais komponentais: ben-
druomenés mokymas ir pagalba pasalinant sisteminius
trukdzius pakartotinés hospitalizacijos mazinimui [13].

Programa apima tokias sritis:

e pakartotiniy hospitalizacijy struktiirizavimas ir stan-
dartizavimas;

e sveikatos priezitiros politikos ir finansavimo optimi-
zavimas;

e pakartotiniy hospitalizacijy mazinimo naudos finan-
sinis pagrindimas;

e veiksmy koordinavimas tarp bendruomenés ir svei-
katos priezitiros paslaugy teikéjy.

Bostono universiteto medicinos centras, JAV (2010) pa-
teikia ligoniy iSra§ymo pertvarkymo programa, jungiancia
11 komponenty:
paciento mokymas;
apsilankymy pas gydytoja tvarkarastis;
aptarimas ligonio buvimo vietos po i§ra§ymo;
prieziiiros po i§raSymo organizavimas;
vaisty vartojimo plano aptarimas;
pacienty iSraS§ymo procediiros su nacionaline sveika-
tos priezitiros politika suderinimas;

e veiksmy, iskilus problemoms apzvalga;

e ligos istorijos iSraso laiku pateikimas Seimos gydy-
tojut;

1 pav. Pakartotinés pacienty hospitalizacijos priezastiniai veiksniai ir jy sasajos.
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e paciento supratimo, kg jis turi daryti jvertinimas;

e rastiSko veiksmy plano po iSraSymo i$ ligoninés pa-
teikimas pacientui;

e paciento informavimas apie susisickimg telefonu su
gydytoju po iSraSymo.

Saugaus paciento peréjimo nuo gydymo ligoninéje prie
ambulatorinés sveikatos priezitiros pateikia Hospitalinés
medicinos draugija, JAV (2008).

Si programa susideda i§ tokiy komponenty:

e sumazinti somating ligoniy pakartoting hospitaliza-
cija 30 dieny laikotarpiu ypatinga démesj skiriant pagyve-
nusiems pacientams;

e gerinti pacienty pasitenkinimg sveikatos priezilira
iSraSant;

e gerinti pasikeitimg informacija tarp ligoniniy ir pir-
minés sveikatos priezitiros gydytojy;

e identifikuoti pacientus su didele pakartotinés hospi-
talizacijos rizika ir imtis priemoniy jai mazinti;

e gerinti pacienty ir jy Seimy mokymga tinkamos ambu-
latorinés sveikatos priezitiros.

Programa numato tiesioginj gydziusio gydytojo kon-
takta su paciento Seimos gydytoju, gydziusio gydytojo te-
lefono skambutj per tris paras po iSraS§ymo, galimybe apsi-
lankyti pas gydziusj gydytoja per 7 dienas, galimybe toliau
kontaktuoti su pacientu, jeigu licka neisspresty klausimy.

S.G. Parker ir kt. [52] pakartotinéms hospitalizacijoms
30 dieny laikotarpiu po iSrasymo siiilo tokius intervencijy
blokus:

e pacienty iSraSymo planavimo protokolai;

e visapusiskas i§samus paciento amziaus biiklés jver-
tinimas;

e paramos pacientui jj iSrasant suderinimas;

e paciento mokymo intervencijos (procediiros).

L.O. Hansen ir kt. [27] pakartotinei hospitalizacijai 30
dieny laikotarpiu sumazinti siiilo tokias priemones.

Bendrosios priemonés:

= pereinamojo laikotarpio ,,ligoniné — namai‘ paruosi-
mas;

= bendrosios pacienty iSraSymo instrukcijos;

= sveikatos prieziliros testinumas.

Iki paciento iSraSymo i$ ligoninés:

= paciento mokymas;

= iSraSymo planavimas;

= vaisty sureguliavimas;

= vizity pas gydytojus po iSraSymo suplanavimas.

Po paciento i$raSymo i§ ligoninés:

= paciento vizity pas gydytojus kontrolé;

= rySio palaikymas su Seimos gydytoju;

= paciento sveikatos biiklés kontrolé susisiekiant tele-
fonu;

= karStas“ telefonas pacienty konsultacijai;

= gydytojo vizitai ] namus.

Atskiri pakartotinés hospitalizacijos prevenciniy prie-
moniy blokai ar jy komponentai taikomi KUL:

e iSraSymo procedira ir paciento informavimas;

e sveikatos priezifiros po iSraSymo aptarimas;

e vaisty vartojimo plano aptarimas;

e ligos istorijos iSraso pateikimas pacientui iSraSymo
diena;

e galimybés pacientui konsultuotis su ji gydziusiu gy-
dytoju sudarymas (visi gydytojai konsultuoja ambulatoris-
kai);

e paciento mokymas;

e stacionaro gydytojy kontaktai su Seimos gydytojais;

e didesnis démesys pakartotinai hospitalizuotiems pa-
cientams;

e priczastiniy pakartotinés hospitalizacijos veiksniy
ivertinimas ir analizé;

e kitos priemonés.

Apibendrinant galima daryti iSvada, kad pakartotiniy
hospitalizacijy prevencijos priemonés (planai, programos,
projektai, intervencijos) yra naudingos ir leidzia sumazinti
pakartotiniy hospitalizacijy skaiciy ir pacienty gydymosi
ligoninése kastus.

ISvados

1. Pakartotiniy hospitalizacijy skaicius Klaipédos
universitetingje ligoninéje yra santykinai nedidelis ir kelis
kartus mazesnis nei i$sivysciusiose Europos Salyse ir JAV.

2. Pakartotiniy hospitalizacijy iki 30 dieny po anks-
tesnio iSraSymo rodiklj labai veikia tinkama iSra§ymo i$
ligoninés procediira, sudaryta remiantis priezastiniais pa-
kartotinés hospitalizacijos veiksniais.

3. Pakartotinés hospitalizacijos rodiklis 30 d. laiko-
tarpiu po ankstesnio iSraSymo gali biiti vienu ligoninés vei-
klos vertinimo rodikliy ir santykinai sveikatos priezitiros
kokybés rodikliu.

4. Taikant pakartotiniy hospitalizacijy sistemines
prevencijos priemones, jas galima sumazinti kartu sumazi-
nant ligoniniy sveikatos priezitiros kastus.

5. Lietuvos Sveikatos apsaugos ministerija ir ligo-
niy kasos galéty skirti didesnj démes]j pakartotinéms hospi-
talizacijoms, kaip vienai i$ sveikatos priezitiros problemy ir
galimybiy ligoniniy sveikatos priezitiros kastams mazinti.

Literatiira

1. JanuSonis V. Sveikata ir valdoma sveikatos priezitra. 2003;
Klaipéda: S. Jokuzio leidykla — spaustuve.

2. Silverstein MD, Qin H, Mercer Q. et al. Risk factors for 30-
day hospital readmission in patients greater than or equal to 65




98

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

years of age. Baylor University Medical Center Proceedings.
2008; 21:363-372.

JanusSonis V. Rizikos valdymas sveikatos prieziliros organiza-
cijose. 2005; Klaipéda: S.Jokuzio spaustuvé leidykla.

Jencks SF, Williams MV, Coleman EA. Rehospitalizations
among patients in the Medicine Fee-for-Service Program. New
England Journal of Medicine. 2009; 360:1418-1428.

Scott IA. Preventing the rebound: improving care transition in
hospital discharge processes. Australian Health Review. 2010;
34:445-451.

Walraven C, Bennett C, Jennings A. et al. Proportion of hospital
readmissions deemed avoidable: a systematic review. Canadian
Medical Association Journal. 2011; 183: E391-E402.

Berenson RA, Paulus RA, Kalman NS. Medicare’s readmis-
sions-reduction program — a positive alternative. New England
Journal of Medicine. 2012; 366:1364-1366.

Fox J, Pyburn R, McAllister J. 42 How do we reduce readmis-
sions? Age and Ageing. 2014; 43(31): 110- i10.

Hasan O, Meltzer DO, Shaykevich SA. et al. Hospital readmis-
sion in general medicine patients: a prediction model. Journal
of General International Medicine. 2009; 25:211-219.

Kind AJH, Bartels Ch, Mell MW. et al. For profit hospital sta-
tus and rehospitalizations at different hospital: an analysis of
Medicare data. Annals of Internal Medicine. 2010; 11:718-725.

Press MJ, Silber JH, Rosen AK. et al. The impact of resident
duty hour reform on hospital readmission rates among Medi-
care beneficiaries. Journal of General Internal medicine. 2010;
24:405-411.

Friedman B, Basu J. The rate and cost of hospital readmissions
for preventable conditions. Medical Care Research and Review.
2003; 61:225-40.

Boutwell A, Griffin F, Hwu S, Shannon D. Effective inter-
ventions to reduce rehospitalizations: a compendium of 15
promising interventions. 2009; Cambridge, MA: IHI.

Jweinat J.J. Hospital readmissions under the spotlight. Journal
of Healthcare Management. 2010; 55:252-264.

Greenwald JJ, Denham CR, Jack BW. The hospital discharge:
a review of a high risk care transition with highlights of a
reengineered discharge process. Journal Patient Safety. 2007;
3:97-106.

Kalra AD, Fisher RS, Axelrod P. Decreased length of stay and
cumulative hospitalized days despite increased patient admis-
sions and readmissions in on area of urban poverty. Journal of
General Internal Medicine. 2010; 25:930-935.

Press MJ, Scanlon DP, Navathe AS. et al. The importance of
clinical severity in the measurement of hospital readmission
rates for medicare beneficiaries, 1997-2007. Medical Care
Research and Review. 2013; 70:653-665.

Kathleen C, Meng-Yun L. Hospital length of stay and readmis-
sion: an early investigation. Medical Care Research and
Review. 2014; 71:99-111.

Kaboli PJ, Go JT, Hockenberry J. et al. Associations between

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

reduced hospital length of stay and 30-day readmission rate and
mortality: 14-year experience in 129 veterans affairs hospitals.
Annals of Internal Medicine. 2012; 157:837-845.

Kripalani S, LeFevre F, Phillips CO. et al. Deficits in com-
munications and information transfer between hospital-based
and primary care physicians: implications for patient safety
and continuity of care. JAMA. 2007;297: 831-841.

Moore C, McGinn T, Halm E. Tying up loose ends: discharging
patients with unresolved medical issues. Archives of Internal
Medicine. 2007; 167:1305-1311.

Coleman EA, Min SJ, Chomiak A, Kramer AM. Post-hospital
care transitions: patterns, complications, and risk identification.
Health Serv. Res.2004; 39:1449-1465.

Tsilimingros D, Bates DW. Adressing postdischarge adverse
events: a neglected area. Joint Commission Journal on Quality
and Patient Safety. 2008; 34:85-97.

Jack BW, Chettty VK, Anthony D. et al. A reengineered hos-
pital discharge program to decrease rehospitalization. Annals
of Internal Medicine. 2009; 150:178-187.

Koehler BE, Richter KM, Youngblood L. et. al. Reduction of
30-day post discharge hospital readmission or emergency
department (ED) visit rates in high-risk ederly medical patients
through delivered of a targeted care bundle. Journal of Hospital
Medicine. 2009; 4:211-218.

Yam CH, Wong EL, Chan FW. et al. Avoidable readmission in
Hong Kong-system, Clinician, patients or social factor? BMC
Health Service Research. 2010; 10:311-311.

Hansen LO, Young RS, Hinami K. et al. Interventions to re-
duce 30-day rehospitalization: a systematic review. Annals of
Internal Medicine. 2011; 155:520-528.

Grol R, Grimshaw J. From best evidence to best practice:
effective implementation of change in patients’ care. Lancet.
2003; 362:1225-1230.

Walraven C, Mamdani M, Fang J, Austin PC. Continuity of
care and patient outcomes after hospital discharge. Journal of
General Internal Medicine. 2004; 19:624-631.

Misky GJ, Wald HL, Coleman EA. Post-hospitalization transi-
tions: examining the effects of timing of primary care provider
follow up. Journal of Hospital Medicine. 2010; 5:392-397.
Shekelle PG, Pronovost PJ, Wachter RM. et al. Advancing the
science of patient safety. Annals of Internal Medicine. 2011;
154:693-696.

Harrison PL, Hara PA, Pope JE. et al. The impact of post dis-
charge telephonic follow on hospital readmissions. Population
Health Management 2011; 14:27-32.

Coleman EA, Min SJ, Chomiak A, Kramer AM. Post-hospital
care transitions: patterns, complications, and risk identification,
Health Services Research Journal. 2004; 39:1449-1465.
Forster AJ, Clark HD, Menard A. et al Adverse events among
medical patients after discharge from hospital. Canadian Me-
dical Association Journal. 2004; 170:345-349.

JanuSonis V., Asadauskiené J. Kokybés gerinimas sveikatos prie-




929

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

zitiros organizacijose. Sveikatos mokslai, 2006; 3(16)16:4-8.
Andersen RM, Rice TH, Komishki GF. eds. Changing the US
Health Care System. 2001; San Francisco: Jossey-Bass and
Willey Company.

Wong FK, Chan MF, Chow S. et al. What accounts for hospital
readmission. Journal of Clinical Nursing. 2010; 19:3334-3346.

Laudicella M, Li Donni P, Smith PC. Hospital readmission
rates: signal of failure or success? Journal of Health Economics.
2013; 32:909-921.

Balla U, Malnick S, Schattner A. Early readmissions to the
department of medicine as a screening tool for monitoring
quality of care problems. Medicine. 2008; 87:294-300.

Siddahartha S, Yu-Li L, Yong-Fang K. et al. Variation in the
risk of readmission among hospitals: the relative contribution of
patient, hospital and inpatient provider characteristics. Journal
of General Internal Medicine. 2014; 29:572-278.

Courtney M, Edwards H, Chang A. et al. Fewer emergency
readmissions and better quality of life for older adults at risk of
hospital readmission: a randomized controlled trial to determine
the effectiveness of a 24-week exercise and telephone follow-
up program. Journal of American Geriatric Society. 2009; 57:
395-402.

Petersen LA, Woodard LD, Urech T. et al. Does pay-for-perfor-
mance improve the quality of health care? Annals of Internal
Medicine. 2006; 145:265-172.

Hernandez AP, Curtis LH. Minding the gap between efforts
to reduce readmissions and disparities. JAMA. 2011; 305:715-
716.
Alverson BK, O’Callaghan J. Hospital readmission: quality
indicator or statistical inevitability? Pediatrics. 2013; 132:569-
570.

Kangovi S, Grande D. Hospital readmissions — not just a me-
asure of quality. JAMA. 2011; 306:1796-1797.

Kansagara D, Englander H, Salanitro A. et al. Risk prediction
models for hospital readmission: a systematic review. JAMA.
2011; 306:1688-1698.

Fisher C, Anema HA, Klazinga NS. The validity of indicators
for assessing quality of care: a review of the European litera-
ture on hospital readmission rate. European Journal of Public
Health. 2012; 22:484-491.

Linertova R, Garcia-Perez L, Vazquez-Diaz JR. et al. Interven-
tions to reduce hospital readmission in the ederly: in-hospital
or home care. A systematic review. Journal of Evaluation in
Clinical Practice. 2011; 17:1167-1175.

Kind AJ, Bartels C, Mell MW. et al. For-profit hospital status
and rehospitalizations at different hospitals: an analysis of Me-
dicare data. Annals of Internal Medicine. 2010; 153:718-727.

50. Epstein AM, Jha AK, Orav EJ. The relationship between
hospital admission rates and rehospitalizations. New England

Journal of Medicine. 2011; 365:2287-2295.
51. Feltner C, Jones CD, Cene CW. et al. Transitional care inter-
ventions to prevent readmission for persons with heart failure.
Annals of Internal Medicine. 2014; 160:774-784.
Parker SG, Peet SM, McPherson A. et al. A systematic review
of discharge arrangements for older people. Health Technology
Assessment. 2002; 6:1-183.
53. Coleman EA, Parry C, Chalmers S, Min SJ. The care transitions
intervention: results of a randomized controlled trial. Archives
of Internal Medicine. 2006; 166:1822-1828.

52.

THE RIGHT HEALTH CARE: REHOSPITALIZATION —
NORM OR ADVERSE EVENT
V. Janusonis

Key words: rehospitalization, patient’s discharge, risk factors
of rehospitalization, prevention of rehospitalization.

Summary

The aim of the study — to analize and estimate rehospitalization
as phenomenon or problem of healthcare.

Material and methods. The study was analized statistical date of
hospitalization and rehospitalization in Klaipeda University hospital
(KUH) from July 2011 to July 2014 on the basis of inpatients
personal cods. Statistical data analysis was done using programme
SP SS 17.01 for Windows.

Results. From July 2011 to July 2014 were hospitalized
133622 patients. Rehospitalization per year was 14%, 30-day
rehospitalization — 6.8%.

The rate of all and 30-day rehospitalizations in KUH is more
lower than in hospitals of EU and US.

The 10% reduction of rehospitalization in KUH can enable to
save about a half million euro per year.

Conclusion. The rate of rehospitalization in KUH is low-level
and more lower than in hospital of EU an US.

The 30-day rehospitalization rate lies from discharge
procedures made on the causal factors of rehospitalization and
might be indicator of hospital performance and relative indicator
of health care quality.

The system integrated prevention of rehospitalization is one of
tool to decrease hospitals’ costs.

Ministry of Health and National health insurance fund must pay
more attention to rehospitalization as one of the major problem
of healthcare.
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KAI KURIU VALDYMO TEORIJU PALYGINIMAS
SKUBIOSIOS MEDICINOS PAGALBOS VALDYMO KONTEKSTE
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RaktaZodZiai: profesionaliosios biurokratijos teorija,
situacin¢ valdymo teorija, jrodymais gristo valdymo teo-
rija, visuotinés kokybés vadybos teorija, sistemy teorija,
skubios pagalbos valdymas.

Santrauka

Straipsniu siekiama apzvelgti sveikatos prieziiiros
sistemos valdymo teorijas. Tuo tikslu analizuoja-
mos vadybos teoretiky darbuose pateikiamos teo-
rijos, kurios naudojamos sveikatos sektoriuje bei
siejasi su skubios pagalbos valdymu. Analizuoja-
mi profesionaliosios biurokratijos, situatyvinés val-
dymo, jrodymais gristo valdymo, visuotinés koky-
bés valdymo bei sistemy teorijy esminiai aspektai,
apibréziami jy ypatumai, nurodomi jy veikimo es-
miniai komponentai. Analizuojamy teorijy pritai-
komumas sveikatos priezitiros institucijy valdymui
leidzia pamatyti, kokiu budu yra organizuojamas
darbas skubios pagalbos sektoriuje.

Ivadas

Pasauliné praktika rodo, kad sveikatos priezitiros ins-
titucijos remiasi valdymo teorijomis, kuriomis vadovauja-
masi apskritai visame organizacijy valdymo moksle, taciau
priklausomai nuo organizacijos vykdomos veiklos jos savo
esme linkusios pritaikyti savus principus.

Vadybos mokslas pateikia daugybe valdymo teorijy,
kuriomis remiantis gilinamos Zinios apie disciplinos vei-
kla, leidzia iSsiaiskinti disciplinos prioritetus bei ribas, ais-
kina terminus akademingje plotméje. Valdymo teorijos gali
reiksti ir supazindinima su idealiomis ar pageidaujamomis
salygomis, kurias nori pristatyti mokslininkai akademinei
bendruomenei.

Skubios pagalbos valdymas (SPV) reikalauja lanks-
¢ios, pritaikomos bei stiprios organizacinés struktiros,
kad buty pasiruoSusi visiems jmanomiems kriziniams
atvejams. Darnus bei lankstus skubios pagalbos valdy-
mas turi tapti viena i§ prioritetiniy sriciy visoje svei-
katos apsaugos sistemoje, pradedant moksliniais ty-

rimais, baigiant jvairiapusiu kontrolés mechanizmu.

Skubios pagalbos srityje valdymo teorijy aiSkinimas
padeda sumazinti nelaimingy atsitikimy tikimybg ar sukel-
ta poveik], padeda suprasti zmogiskyjy istekliy, dirbanciy
skubios pagalbos srityje darbo pasiskirstyma ir apskritai
kokybisky paslaugy teikima pacientams.

Vertinant vadybos teorijas ir lyginant jas su skubios pa-
galbos valdymu svarbu pastebéti, kad néra vienos teorijos,
kuri galéty ryskiausiai atskleisti skubios pagalbos vykdo-
mas funkcijas, nes SPV susijgs su priezastiniy kintamyjy
gausa. Vienos ir negincijamos teorijos pasirinkimas apiba-
dinant skubios pagalbos valdyma - rizikingas aspektas.

Vadybos teorijos, kuriy kontekste biity galima analizuo-
ti skubios pagalbos valdyma, turéty sieti pastaraja discipli-
na su nelaimingy atsitikimy bei ligy prevencija, pasiren-
gima joms bei veikima esant ekstremalioms situacijoms.
Dé¢l didelio skai¢iaus kintamuyjy, kurie pasitaiko skubios
pagalbos valdyme, tikslinga remtis ne tik klasikinémis, bet
ir naujomis bei Siuolaikinémis vadybos teorijomis, galin-
¢iomis reglamentuoti skubios pagalbos veikla.

Straipsnio tikslas: palyginti valdymo teorijas, kurio-
mis remiasi sveikatos priezitiros institucijos, organizuoda-
mos skubios pagalbos darba.

Darbo objektas ir metodas

Kadangi skubiosios medicinos pagalbos valdyma ga-
lima sieti su jvairiomis vadybos teoretiky pateikiamomis
valdymo teorijomis, straipsnyje nagrinétos sios valdymo te-
orijos: profesionaliosios biurokratijos, situaciné, jrodymais
gristo valdymo, visuotinés kokybés vadybos ir sistemy te-
orijos. Siekiant nustatyti , kurios i§ nagrin¢jamy valdymo
teorijy turi praktinj pritaikomuma skubiosios medicinos
pagalbos valdyme, atlikta mokslinés literatiros bendroji ir
loginé analizé bei sintezé, palyginimas ir apibendrinimas.

Profesionaliosios biurokratijos valdymo teorija. Or-
ganizacijos yra sudétingas sisteminis darinys, sudarytas i§
individy bei jvairiy grupiy, kur kiekvienas turi savo inte-
resus, jsitikinimus, vertybes bei pageidavimus. Sveikatos
prieziliros institucijos paprastai atstovauja tradiciniams
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organizavimo modeliams. Ligoninés savo struktiira laiko-
mos sudétingos struktiiros organizacijomis su jvairiomis
specialisty grupémis: vadovais, medikais, slaugytojais,
paramedikais ir pan. Darbas ligoninése paprastai pabrézia
santykj tarp profesijos ir biurokratijos. Valstybinés sveika-
tos prieziliros institucijos neretai vertinamos kaip profesi-
onaliosios biurokratijos atstovés su biurokratine valdymo
struktiira [3]. Siandien profesionaliosios biurokratijos teo-
rija vadybos moksle suprantama kaip klasikiné.

Remiantis H. Minzbergu [5,6] profesionaliajai biuro-
kratijai yra budinga centralizacija ir decentralizacija. Dar-
bas yra stabilus ir standartizuotas, todél i§ anksto numatomi
rezultatai. Standartizacija pabrézia Ziniy galig, specialisty
apmokyma uztikrinant auksta tokiy specialisty darbo kon-
trole. Paprastai aukstos kvalifikacijos specialistai turi ga-
lios daryti poveikj administracijos sprendimams toje srity-
je, kuri tiesiogiai lie¢ia specialisto darbg. Padaliniy (Siuo
atveju ligoninés) struktiira yra autonomiska (decentralizuo-
ta) ir gali priimti savarankiskus sprendimus vienoje ar ki-
toje situacijoje. Ivairios situacijos, pasitaikanc¢ios gydymo
istaigose gydant pacientus, neretai priklauso nuo gydytojy
profesionaly, o ne nuo ligoninés administracijos, kuri yra
tiesiogiai atsakinga uz visy profesionaliy gydytojy darba,
tad gydytojams profesionalams, atlickantiems konkrecig
uzduotj, suteikiama autonomija [8].

Profesionalioji biurokratija unikali tarp visy H. Mintz-
bergo suskirstyty penkiy kategorijy. Tokia biurokratija
galima vadinti demokratiSka — suteikiancia galios savo
darbuotojams, t.y. profesionaliems medikams. Skubios pa-
galbos srityje dirbantys medikai — auksto profesionalumo
lygio ligoninés darbuotojai. Siy specialisty vaidmuo teikti
skubig pagalbg iStikus skubios pagalbos atvejams, jie tie-
siogiai susij¢ su savo organizacija (Siuo atveju ligonine),
kurioje veikla daugiau ar maziau centralizuota, taciau jy
darbo principai leidzia reikiamu laiku ir reikiamoje vieto-
je priimti atitinkamus sprendimus, kurie padéty iSsaugoti
paciento gyvybe ar priimti sprendimai sustabdyty nepagei-
daujamus ligos reiskinius. Suteikta autonomija priimant
sprendimus leidzia medikams patiems tobulinti savo jgi-
dzius bei taikyti juos kitose krizinése situacijose [5]. Taigi
suteikta autonomija leidzia medikams tobulinti savo jgi-
dzius be tam tikry trukdziy. Profesionalioji biurokratija
susiduria su darbuotojy aukstu profesionalumo lygiu, o
tai keicia darbuotojy elgsena, jiems nereikia daugybés tai-
sykliy ir procediiry, reglamentuojanciy jy elges;.

Tuo tarpu gydymo jstaigos administracija kontroliuoja
ir vertina skubios pagalbos srityje dirbanciy profesionaly
darbg per jy pasiektus rezultatus, vadinasi, atlicka centrali-
zavimo funkcija. Ligoninés administracija koordinuoja bei
organizuoja skubios pagalbos mediky darba, priziiri, kaip

atlickamos organizacijai pavestos uzduotys. Skubios pagal-
bos srityje dirbantys medikai organizuoja savo darbg rem-
damiesi savo profesija, profesionalumu bei specialiosiomis
ziniomis, ta¢iau derina savo atlickamg darbg prie konkre-
¢ios hierarchinés struktiiros, t.y. konkreéios ligoninés [7].

Situaciné valdymo teorija. Pac¢iu bendriausiu poziti-
riu §i teorija grindziama organizacijos tiksly igyvendinimu
esant jvairioms situacijoms ar aplinkybéms [12]. Vadybos
teorijose $is pozilris priskiriamas valdymo teorijoms. Re-
miantis $iuo teoriniu pozitiriu skubios pagalbos valdymas
turi biiti itin lankstus bei sugebéti tinkamu laiku ir tinkamo-
je vietoje rasti tinkama sprendima problemai spresti.

UZduoties

aplinka

i Organizacijos

veikla

\ 4

Organizacine

struktlra

1 pav. Situacingés teorijos esminiai komponentai
Saltinis: Theoretical Contingency Framework: dissertations [14]

Remiantis $ia teorija organizacijos darbo rezultatai pri-
klauso nuo aplinkos aspekty, t.y. nenumatyty aplinkybiy
bei jstaigos organizacinés struktiiros. Situacinés teorijos
esminj koncepta galima biity pavaizduoti grafiskai (1 pav.).

Uzduoties aplinka — jvardijamos priemonés, kuriomis
bus siekiamas pagrindinis tikslas. Teikiant skubig pagalba
tai gali buti: medicinos personalas, reanimobiliai, atitin-
kami medikamentai bei jranga atsitikus skubios pagalbos
atvejui. Sioje vietoje argumentuotam vienos ar kitos gydy-
mo taktikos pasirinkimui ar jrangos naudojimui turi buti
kreipiamas ypatingas démesys.

Organizaciné struktiira — bendruoju pozitiriu turi atskir-
ti organizacijos padaliniy pagrindinius uzdavinius ir pa-
skirstyti uzduotis atitinkamiems darbuotojams. Véliau Sios
dalinés uzduotys turi biiti integruotos j visuomeng siekiant
bendro tikslo. Sveikatos prieziiiros institucijy intensyvio-
sios terapijos skyriy vienas pagrindiniy tiksly — teisingai
diagnozuoti priimamy pacienty biikle. Galimi specialistai
diagnostikos procese: reikiamo profilio gydytojai, slaugy-
tojai, rentgeno specialistai ir pan. Visy specialisty atlieka-
mas uzduotis biitina organizuoti darniai, kad buty pasiekia-
mas tikslas — pacientui suteikiama reikalinga pagalba. Tai-
gi, organizacing struktiira - tam tikri mechanizmai, galintys
diferencijuoti bei reintegruoti atlickamas uzduotis, kurioje
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matyti visi reikalingi elementai: atlickamos uzduoties di-
ferencijavimas, koordinavimas, standartizavimas (atlieka-
mos procediiros remiantis tam tikrais standartais).

Organizacijos veikla — sveikatos priezitiros institucijose
gali biiti jvairiausiy formuy, t.y. nuo gydymo jstaigy atlicka-
mo administracinio darbo iki atlickamy specializuoty gy-
dymo paslaugy. Sitiloma situacing teorijg skubios pagalbos
valdyme skirstyti j: kokybiska prieziiira, priezitros kaing
bei pacienty gyvenimo kokybe. Kiekvienas elementas tar-
pusavyje glaudziai susijes bendram tikslui pasiekti. Sku-
bios pagalbos skyriaus teikiamos paslaugos orientuotos |
klinikinj, ekonominj, socialinj efektyvumg bei teikiamy
paslaugy kokybe [14].

Irodymais gristo valdymo teorija. [rodymais gristo
valdymo (JGV) teorija reiskia ne ka kitg kaip vadovy ska-
tinimas i8tirti mokslines teorijas bei prielaidas praktikoje.
Vadovai turéty kritiSkai vertinti valdymo srities empirinius
tyrimus ir priimti atitinkamus sprendimus [2]. |GV gali
biti apibendrinamas ir kaip procesas, turintis tam tikrus
etapus: mokslinio klausimo formulavima, mokslinio tyri-
mo rezultaty ir jrodymy rinkima, tyrimo kokybés vertinima
bei pritaikomuma praktikoje.

IGV teorija pastaraisiais metais sparciai vystosi sveika-
tos priezitiros srityje. Si teorija remiasi principu, jog svei-
katos priezitiros jstaigy nuostata turéty remtis moksliniais
jrodymais, siekiant efektyviy darbo rezultaty. Tokiu budu
galimas efektyvesnis rlipinimasis pacientais [1]. IGV pa-
mazu vystosi slaugos, visuomenés sveikatos, sveikatos po-

litikos formavimo ir kt. srityse.

Sprendimy [GV teorija sveikatos prieziiiroje parodo,
kad sprendimy priémimas yra procesas, 0 ne paprastas
aklas pasirinkimas tarp alternatyvy.

IGV susideda i$ keleto elementy, pateikty 2 pav.

Sprendimo priémimo procesas prasideda nuo proble-
mos identifikavimo. Sprendimy priéméjas naudoja jvairaus
pobiidzio informacija, reikalingg konkreciam tyrimui atlik-
ti, ja identifikuoja, nustato, ka reikéty istirti pirmiausia, ies-
ko galimy tyrimo alteranatyvy, jas analizuoja bei jgyven-
dina. Vélesniuose sprendimo priémimo etapuose kliniskai
vertinamas sprendimo efektyvumas.

IGV reikalauja naujy medicinos personalo jgtdziy: —
svarbiausias geb¢jimas - ieSkojimas aktualiy empiriniy
jrodymy, kuriais remiantis biity galima nuspresti, kokj gy-
dymo metoda pasirinkti. Pasitelkus jrodymais grindziamus
kriterijus sveikatos priezilros institucijos gali tam tikra
prasme valdyti sudétingus atvejus, kurie iSkyla sveikatos
priezitiros paslaugy teikimo procese.

Efektyvus skubig pagalba teikian¢iy mediky pasirengi-
mas ligoninése pasickiamas efektyviai $ig veikla suplana-
vus. Didéjant nelamingy atsitikimy, katastrofy ar ligy skai-
¢iui, kuriam reikalinga skubioji pagalba, gydymo jstaigos
ipareigotos rimtai svarstyti bei taikyti atitinkamus tyrimus
praktikoje, kurie leidzia skubig pagalba kaip discipling pa-
daryti dar efektyvesne. ]GV ne tik atskiros gydymo jstai-
gos, taciau ir visos sveikatos apsaugos sistemos vienas pri-
oritetiniy tiksly. Kaip pavyzdj Siai teorijai iliustruoti gali-

1. Problemos 2. Sprendimo 3. Svarbos
identifikavi- kriterijaus kriterijaus
mas identifikavima nustatymas

4. Alternatyvy
plétojimas

5. Alternatyvy
analizé

6. Alternaty-
vos
pasirinkimas

A

7. Alteranatyvos

igyvendinimas

A

8. Vertinamas sprendimo efektyvumas

Jrodymais grindZiamas valdymas

2 pav. Sprendimy priémimo procesas jrodymais gristame valdyme
Saltinis: Aquila, R. Evidence-based Management in Healthcare. Chicago: Health Administration Press, 2009 [1]




103

ma pasitelkti keturis pagrindinius skubios pagalbos etapus,
naudojamus sumazinti bei uztikrinti kuo efektyvesng nelai-
mingy atsitikimy, traumy ir ligy prevencija, imantis visy
reikiamy atsargumo priemoniy: personalo, visuomenés
$vietimo bei reikalingy i$tekliy efektyvaus naudojimo [15].
I$vardinty etapy — prevencijos, pasirengimo, reagavimo bei
pagalbos sukurto teorinio modelio iSbandymas praktikoje
leidzia pastargjj modelj naudoti kaip pagrinda skubiai pa-
galbai organizuoti valstybiniu ir pasauliniu mastu.

Visuotinés kokybés vadybos teorija. Visuotiné koky-
bés vadyba (VKV) laikoma vadybos teorijos metodologija,
kurios tikslas — gerinti visus organizacijos veiklos aspektus
tam, kad biity patenkinti klienty poreikiai. Sveikatos prie-
zitros kokybé - gyvybiskai svarbus elementas sveikatos
priezitiros institucijose. Ligoninés ir kitos sveikatos prie-
zitiros institucijos palaipsniui jgyvendina VKV mazinda-
mos islaidas, gerina teikiamy paslaugy veiksminguma, tei-
kia aukstos kokybés pacienty prieziiiros paslaugas. VKV
ligoninése apima ne tik pacienty pasitenkinima teikiamo-
mis paslaugomis, bet ir strateginj planavima bei lyderystg,
nuosekly siekiamy rezultaty vykdyma, personalo mokyma-
si, nuolatinj veiklos tobulinima, faktinj pozitirj j sprendimy
priémima ir pan. [9]

Pacientai, kuriems reikalinga skubi medicinos pagalba,
yra labai pazeidziami. Kartu su nusiskundimu jie iesko me-
dicinos pagalbos ir atitinkamo mediky démesio, kenc¢ia nuo
skausmo ar tritkstamos informacijos, neretai laukia kol bus
suteikta reikiama pagalba. Atlikti tyrimai rodo, kad pagrin-
dinis faktorius, lieCiantis skubios pagalbos nusiskundimus
— ilgas pacienty laukimo laikas. Remiantis atliktais tyri-
mais sveikatos prieziiiros specialistai bando suteikti kiek
jmanoma geriausias paslaugas, taciau neretai tam trukdo
atitinkami veiksniai, tokie kaip: skirtingos darbo salygos
ar net pats organizacijos valdymo mechanizmas. Pastebi-

Démesys
pacientams

Visapusiskas Planavimo

VKV

dalyvavimas procesas

Proceso
valdymas

3 pav. Visuotinés kokybés vadybos modelis skubios pagalbos

sektoriuje
Saltinis: TQM model [13]

Proceso
tobulinimas

mas tam tikras atotrtikis tarp sveikatos priezitiros specialis-
ty idealo bei skubios pagalbos realybés. Kokybés vadybos
klititys teikiant skubig pagalba gali biiti sumazintos tobuli-
nant specialisty komandinj darba, vystant atitinkamas lyde-
riy savybes, gaunant iSorin¢ paramg bei stiprinant skubios
pagalbos organizavima [7]

Siekiant uztikrinti paciento ar jo artimyjy pasitenkini-
ma ir kokybiska aptarnavima skubios pagalbos srityje bii-
tina laikytis ligoninés etikos principy, kokybés standarty,
iSkilusiy konflikty diplomatisko sprendimo ir pan. VKV
strateginis planavimas skubios pagalbos srityje apima
daugelj faktoriy, tokiy kaip: kintancias pacienty priezit-
ros sistemas, reikalingos medicininés jrangos jsigijima,
komandiniy santykiy sukiirimg tarp medicinos personalo
teikiant skubios pagalbos paslaugas ir pan. Skubios pagal-
bos skyriy ligoninése sékmé priklauso nuo turimy Ziniy,
iglidziy bei motyvacijos atlickant savo uzduotis. Skubios
pagalbos srityje dirbanéiy mediky nuolat atnaujinamos zi-
nios bei jglidziai leidzia personalui prisitaikyti prie kintan-
¢ios aplinkos, kuriy pagalba dar efektyviau teikiama skubi
pagalba. Siekiant uztikrinti visuotinés kokybés vadybos
esme personalo srityje, dirban¢iame skubios pagalbos sky-
riuje, biitinas darnus komandinis darbas norint optimizuoti
teikiamas paslaugas [9].

Kokybés uztikrinimas — planuojami sistemingi veiks-
mai, uz kuriuos atsakingi tiek ligoninés personalas, tiek
komandoje dirbantys medikai. Kokybés uztikrinimas su-
prantamas kaip: vidaus auditas, veiklos tobulinimas, perso-
nalo, dirbancio skubios pagalbos srityje, mokymas, klienty
diagnostiniy tyrimy analizé, medicininiy pretenzijy spren-
dimas ir panasis atvejai [9].

Kokybés vadybos modelj skubios pagalbos kontekste
galima bty iliustruoti pasitelkiant grafinj vaizda (3 pav.).

Siekiant uztikrinti skubios pagalbos teikiamy paslaugy
kokybe tikslingi tiksliis veiksmai, reikalingi skubiai pagal-
bai suteikti, atliekami laiku ir vietoje, nuolat gerinama kli-
nikiniy intervencijy kokybé. Taigi, sistemingai nustatomos
tobulintinos sritys skubioje pagalboje yra pirmas zingsnis
tolesniems kokybiskiems sprendimams priimti.

Sistemy teorija. Sistemy teorija vadybos moksle orien-
tuota j sudétingus organizacijy tarpusavio santykius. Siste-
ma sudaryta i§ nuolat bendraujanéiy, tarpusavyje susijusiy
organizacijy ar grupiy, kurios sudaro besiformuojancia
visuma. Sistemy teorijos apima daugiau holistin] pozilirj
ir telkia démesj | bendrus darbo organizavimo institucijy
tarpusavio santykius bei darbuotojy, kurie tarpusavyje sa-
veikauja, elgesi, padeda suprasti skirtumus tarp individy,
grupiy, organizacijy, bendruomeniy, didesniy socialiniy
sistemy bei jy sgveikavimg tarpusavyje bei Zzmogiskojo
faktoriaus indélj jose. Si teorija leidzia vadovams koordi-
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nuoti organizacijose veikianc¢ius veiklos planus bei darba
organizuoti kaip kolektyving visumg bendram organizaci-
jos tikslui [4].

Sistemy teorijos turi pagrindinius kintamuosius, kuriy
pagrindu jos veikia ir sukuria organizacijai vertg (4 lent.).

Skubios pagalbos organizavimas ligoninése bei apskri-
tai visos Lietuvos mastu, ko gera, vienas i$ geriausiy pa-
vyzdziy, kaip gali veikti sistemy teorijos. Pacia bendriau-
sia prasme skubios pagalbos skyriai — ligoninés padaliniai,
1 kuriuos pacientai patenka ir po paslaugos suteikimo juos
palicka. Skubios pagalbos skyriai ligoninése vertinami
kaip klinikiniai padaliniai, j kuriuos pacientai patenka su
timiais sveikatos sutrikimais ir i§ jy i$leidziami, kuomet pa-
ciento buklé yra jvertinta, istirta ir stabilizuota. Tokiu budu
susikuria nattirali pacienty migracijos sistema. Taciau yra
ir pacienty, kurie i$ intensyviosios terapijos skyriaus per-
keliami j kitg ligoninés skyriy ar kitg ligoning, tokiu biidu
pacienty migracija persidengia su kitomis gydymo jstaigo-
mis, vadinasi, pacientas patenka j kita gydymo ar prieziti-
ros sistema, kurios tarpusavyje susijusios.

Organizaciniu poziiiriu skubi pagalba organizuojama
trimis skirtingais lygiais:

e  Pirmasis lygis: skubios pagalbos medikai teikia
pagalba konkre¢iam pacientui.

e  Antrasis lygis: skubios pagalbos medikai teikia
pagalba daugeliui pacienty vienu metu. Sioje vietoje gydy-
tojas ne tik teikia pagalba, bet ir tam tikra prasme vadovau-
ja bei skirsto prioritetus visam likusiam skubios pagalbos
personalui, kokius veiksmus reikéty atlikti.

e  Treciasis lygis: skubios pagalbos skyriaus vyriau-
siojo gydytojo uzduotis organizuoti viso skubios pagalbos
skyriaus darba pvz. iStekliy paskirstyma, laiko planavima
ar pan. [11].

Sie lygiai parodo, kad skubios pagalbos medikai bei jy
vykdoma veikla susieta su organizacijoje veikiancia siste-

4 lentelé. Sistemy teorijos pagrindiniai elementai (modifikuota

autoriaus)
Saltinis: Management and Change: Basic management models and theories associa-
ted with motivation and leadership

Sistemy
teorijos
elementai
Ribos Isivaizduojama linija aplink sistema, kuri reguliuoja
informacijos ar iStekliy srautg i ar j organizacija
Centras Sistema, kurioje susitelkiama bendram paslaugy
ktirimui
Subsistema Centro sistemos iSoré, jos aplinka, t.y. viskas, kas
vyksta sistemos iSoréje
Atvira sistema | Sistemy informacijos pasikeitimas tarpusavyje bei
informacijos tekéjimas i$ organizacijos ir j ja

ma. Tokioje sistemoje susitelkiama bendram darbui tiek
organizacijos, tiek pacienty naudai.

Vadybiniu mastu Zvelgiant  skubios pagalbos organi-
zavimg sistemy teorijos kontekste matyti, kad skubi pagal-
ba atitinka visus sistemos teorijos pagrindinius elementus
(4 lent.). Sie elementai gali biti Salyje pradéto ligoniniy
regionalizavimo ar klasterizacijos proceso pavyzdziu. Pa-
grindiné klasterio svarba — dinamiskas rySys tarp sveikatos
priezitiros institucijy tam tikroje geografinéje erdvéje tam,
kad bty optimizuoti sveikatos priezitirai turimi istekliai
bei laiku suteikiama reikiama pagalba pacientui. Gydymo
istaigy klasterizacija suprantama kaip ligoniniy tinklas (in-
sulty, traumy, infarkty, onkologijos centrai), kuriame tei-
kiama konkreti (specifiné) biitinoji medicinos pagalba, ki-
taip tariant, specialiosios medicinos paslaugos. I$vardinti
lenteléje sistemy teorijos elementai gali buti Salyje pradéto
ligoniniy regionalizavimo/ klasterizacijos proceso pavyz-
dziu. Sistemy teorijos pavyzdziu galima parodyti pagrin-
dinius ligoniniy regionalizavimo/ klasterizacijos principus.

Ribos - klasterinéje sistemoje veikiantys gydymo cen-
trai reaguoja | reikalingos informacijos iSteklius. Klasteriy
sistemoje veikiantiems gydymo centrams lengviau gauti
reikiamg informacija, susijusig su ligonio bukle, tyrimais
bei gydymo eiga. Informacijos srauto tekéjimas klasterio
sistemoje naudingas ir atitinkamos srities gydytojams, kai
klasterin¢ sistema leidzia medikams bendradarbiauti ir
konsultuotis tarpusavyje priimant vienokj ar kitokj spren-
dimg (atvira sistema, ribos).

Centras - ligoniniy klasteriuose dirbantys siauros spe-
cializacijos gydytojai koncentruojasi suskirstytose geogra-
finése vietose, kur dél sudaryty darbo salygy bei istekliy
jiems patogiausia dirbti, tokiu biidu pacientams sudaromos
salygos gauti laiku ir vietoje reikalingg medicining pagalba.

Atvira sistema - klasterinéje sistemoje esantys gydy-
mo centrai bendradarbiauja tarp skirtingo lygmens asmens
sveikatos priezitiros jstaigy konsultacijy, ligoniy transpor-
tavimo, tyrimy ir pan. srityse.

Taigi sistemy teorijg galima suprasti kaip tam tikra rysj
tarp visumos komponenty, kuriuos sudaro organizacijos.
Sistemy teorija tam tikra prasme kalba metakalba, kurios
esmé spresti problemas nepaisant disciplinos sriciy.

ISnagrinéjus pateiktas teorijas, kurias biity galima taiky-
ti skubios pagalbos valdymui apibtdinti, tikslinga pateikti
apibendrinancig — palyginamaja lentele, kurioje pateikiami
visy taikytiny teorijy pagrindiniai aspektai pagal nagrinétus
kriterijus (5 lent.).

Atrinkti, kuri valdymo teorija geriausiai atitikty skubios
pagalbos valdymo konteksta, sudétinga ir i§ dalies subjek-
tyvu. Esminis visy analizuoty teorijy bruozas, jog jos visos
gali bati pritaikytos iSsamesniam skubios pagalvos valdy-
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Kriteijai Profesionaliosios Situaciné teorija Irodymais gristo VKYV teorija Sistemuy teorija
biurokratijos valdymo teorija
teorija
Atliekamas Stabilus ir Priklauso nuo Privalo buti Kokybiskas Svarbus
darbas standartizuotas situacijos pagristas jrodymais | paslaugy teikimas | kolektyviskumas
Bendradarbia- Bendradarbiavimas: | Darnus Bendradarbiaujama | Vadovy ir paval- Bendradarbiaujama
vimas medikai — medikai, bendradarbiavimas | tiek atliekant tyri- diniy partnerysté tiek ligonines
medikai - mediky komandos, | mus, tiek iSbandant | siekiant patenkinti | viduje, tiek su
administracija teikiant skubig juos praktikoje paciento poreikius | skirtingo lygmens
pagalba gydymo jstaigomis
Centralizacija Personalas tiesiogiai | - - - -
pavaldus ligoninés
administracijai.
Sprendimai dél
ligoniy gydymo
priimami gydytojy
Decentralizacija | Personalas Savarankiskai Tyrimai atliekami Sprendimai Sprendimai
savarankiskai organizuoja veikla, | nepriklausomai priimami priimami
organizuoja veikla nustatytoms nuo ligoninés decentralizuotai decentralizuotai
nustatytoms uzduotims atlikti administracijos
uzduotims atlikti
Koordinavimas | Administracija — Gydytojai Koordinacija Pagrindiniai VKV | Darbas
medikai; medikai koordinuoja pavedama tiriamojo | koordinavimo koordinuojamas
— skubi pagalba viso personalo, darbo vadovui principai pave- ligoninés viduje ir
teikiancio skubig dami ligoninés tarp kity gydymo
pagalba, darba administracijai istaigy
Zmogi§kieji Profesionaliis Profesionalis, Profesionalis, Profesionaliis Profesionaliis
iStekliai medikai nuolat nuolat medikai - nuolat medikai - nuolat
besimokantys besimokantys besimokantys besimokantys
medikai medikai medikai medikai
Standarti- Veikla grieztai Mediky darbas Atliekami Veikla Veikla reglamen-
zavimas standartizuota remiasi standartais | standartizuoti reglamentuota tuota kokybeés
tyrimai kokybés standarty | standarty, mediky
atlieckamas darbas
standartizuojamas
Informacijos Ligoninés viduje Ligoninés viduje Ligoninés viduje ir | Ligoninés viduje | Ligoninés viduje
cirkuliavimas ir tarp kity tarp kity gydymo ir tarp kity ir tarp kity gydymo
gydymo jstaigy istaigy gydymo jstaigy istaigy
Personalo Zinios | Atnaujinimas Nuolat Nuolat Nuolat Nuolat
planuojams atnaujinamos atnaujinamos atnaujinamos atnaujinamos

5 lentelé. Valdymo teorijy palyginimas

mui analizuoti bei nagrinéti. Atlikus bendraja visy valdymo
teorijy, turinéiy rysi su skubios pagalbos valdymu, analize
pagal atitinkamus kriterijus matyti, jog geriausiai skubios
pagalbos valdymo principus atitinka VKV bei sistemy teo-
rijos. Visi j $iy dviejy teorijy lauka jeinantys kriterijai i§ da-
lies atsispindi tai, kas budinga profesionaliosios biurokra-
tijos, situatyvinei bei jrodymais gristo valdymo teorijoms.

ISvados
Straipsnyje iSdéstytos valdymo teorijos, praktikuoja-
mos sveikatos priezifiros institucijose teikiant pacientams

skubigja pagalba. Atsizvelgiant  sveikatos sistemos organi-
zacijy valdymo teorijas bei remiantis jomis galima sé¢kmin-
gai tobulinti pacig $iy organizacijy valdymo sistema, nes
teorinis pagrindas leidzia aiskiau suvokti praktinius valdy-
mo modelius, principus bei metodus.

Taikant klasiking — profesionaliosios biurokratijos te-
orijg praktikoje matyti, kad skubios pagalbos srityje dir-
bantys medikai vaidina esminj vaidmen;j teikiant minétas
paslaugas, nes jy veikla yra absoliuciai decentralizuota pri-
imant pagrindinius gydymo sprendimus, tuo tarpu organi-
zaciniai skubios pagalbos elementai yra ligoninés adminis-
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tracijos prerogatyva, taigi bendra mediky veikla priklauso
nuo centralizuotos valdymo sistemos.

Situacinés valdymo teorijos praktiné reikSmé mediky,
dirbanciy su skubios pagalbos reikalaujanciais pacientais,
visuomet reikalauja teorijoje deklaruojamy esminiy daly-
kuy, tokiy kaip ,,pagalba reikiamu laiku, reikiamoje vietoje*.
Remiantis situacine teorija reikiamos medicininés pagalbos
teikimas priklauso nuo situacijos sudétingumo.

Irodymais gristo valdymo teorijos bei skubios pagalbos
elementai tarpusavyje glaudziai susij¢ tick medicininiy ty-
rimy, tiek darbo organizavimo prasmémis. Atlikti medici-
niniai tyrimai leidzia medikams juos taikyti praktikoje, tuo
tarpu teoriniai organizaciniai metodai leidzia numatyti ba-
dus ir schemas, kaip reaguoti ir kaip veikti atsitikus realiam
skubios pagalbos atvejui.

Visuotiné kokybés vadybos teorija leidzia skubios pa-
galbos skyriy personalui organizuoti savo paslaugas taip,
kad atitikty pacienty ar jy artimyjy poreikius. Siekiant jgy-
vendinti VKV teorinius principus praktikoje biitinas ne tik
skubios pagalbos srities mediky, bet ir ligoninés adminis-
tracijos bendras darbas, kurj sudaro nemazai komponenty:
nuo etikos principy, kuriy bitina laikytis, iki lyderystés,
kuri uztikrinty visuoting kokybe, teikiant skubios pagalbos
paslaugas.

Sistemy teorija leidzia skubig pagalbg vertinti kaip vie-
ng svarbesniy sveikatos prieziiiros sistemos elementy, kur
skubi pagalba kaip disciplina pati savo viduje susieta j dau-
gybe vidiniy bei iSoriniy sistemy. Pateiktieji sistemy teori-
jos elementai skubios pagalbos kontekste leidzia lengviau
juos identifikuoti.

Apibendrinancioji lentelé leidzia glausciau pazvelgti |
nagrinéty teorijy pagrindinius komponentus ir pateikti jy
esminius principus. Lentelé parodé, jog geriausiai skubios
pagalbos valdymo principus atitinka VKV ir sisteminé te-
orijos.
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Summary

The article aims to review the health care system management
theories. At that purpose analyzing the some common management
theorists theory used in the health sector and related to emergency
management. Analyzing the professional bureaucracy, contingency
management, evidence-based management, total quality mana-
gement and system theories essential elements and define their
characteristics are identified essential components of their opera-
tion. The applicability of recent theories of health care institutions
allows management to see the way in which work is organized in
the emergency sector.
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REIKALAVIMAI MOKSLINIAM STRAIPSNIUI ZURNALE
»SVEIKATOS MOKSLAI*

Tai medicinos mokslo ir medicinos praktikos zurnalas gydytojams ir medicinos darbuotojams, kitiems specialistams.

Moksliniai straipsniai, siun¢iami misy zurnalui, privalo atitikti nustatytus reikalavimus. Po lietuvisko raSomas
angliskas pavadinimas. Autoriy vardai ir pavardés raSomos mazosiomis raidémis, pvz., Antanas Jonaitis. Straipsniuose
turi biiti mokslo darbui biitinos dalys: raktazodziai; trumpa santrauka; jvadas; darbo tikslas; tyrimo medziaga
ir metodas, tyrimy apraSymas; gauti rezultatai; numeruotos iSvados; panaudotos literatiiros sarasas; straipsnio
pavadinimas, raktaZodziai ir iSsami santrauka angly kalba. Literatiiros apzvalgoms, praktiniams straipsniams, ka-
zuistiniams atvejams strukttira skiriasi. Nuorodos j autorius i§ literatiiros saraso dedamos po minimo autoriaus pavardés
arba sakinio gale. Jei nurodoma daug saltiniy, kuriy numeriai eina vienas po kito, Saltiniai raSomi per briksnelj, pvz.:
[4,7,9-12]. Vertéty atsiminti, kad deSimtainése trupmenose rasomas ne taskas, o kablelis, pvz., 17,5 ir pan.

Straipsniai pateikiami autoriaus pasirasyti, jy apimtis — iki 6-8 psl. Lotyniski ir kity kalby zodziai raSomi kursyvu.

Straipsniai neturi biiti kur nors kitur anksciau skelbti, rankrasciai i§spausdinti aiskiai, per pusantro intervalo.

Iliustracijos pateikiamos tekste, po piesiniais, lentelémis raSomas eilés numeris, pavadinimas. Tekste nurodoma, kur
turi biiti dedama lentelé ar iliustracija. Dél spalvoty iliustracijy tariamasi atskirai. Sitiloma laikytis priimtos Tarptautinés
SI vienety sistemos. Jeigu straipsnis ne visiskai atitinka moksliniam straipsniui keliamus reikalavimus, jis spausdinamas
kaip aprasomasis, informacinis arba kaip tezes.

Visi moksliniai ir teoriniai praktiniai straipsniai recenzuojami.

Autoriy, kuriais remiamasi straipsnyje, pavardés raSomos taip: a) straipsnyje — vardas, po to — pavard¢; b) literatiiros
sarase — atvirksSciai. Atkreiptinas démesys: tarp vardo raidés ir pavardés palickamas tarpelis.

Ypatinga démesj prasSytume atkreipti i literatiiros sarasa. Redakcijos nuomone, literatiiros sarasas neturéty biiti ilgas:
trumpo straipsnio — iki 10, ilgo — iki 20, literatiiros apzvalgy — iki 40 Saltiniy. Jie negali buiti senesni kaip penkeriy mety.

Literatiros sarasas turi biiti parengtas taip, kaip yra jprasta Siuo metu Lietuvoje daugelyje mokslo sri¢iy: pirmiau-
sia raSoma autoriaus pavardé, po to jo vardo (vardy) pirmoji raidé; jei autoriy yra keli, po kiekvieno autoriaus rasomas
kablelis; jei Saltinis angly k., tai tarp vardy taskas nededamas. Toliau raSomas straipsnio pavadinimas, po jo dedamas
taskas, zurnalo ar knygos pavadinimas, po jo — taskas (angly k., lietuviy k. po zurnalo pavadinimo dedamas kablelis). Jei
nurodoma leidykla, leidinio vieta ar leidéjas, toliau raSoma leidimo metai, tomas (numeris), puslapiai. Po mety dedamas
kabliataskis, o po tomo (numerio) — dvitaskis. Pvz., 15. Bernstein JM. Role of allergy in eustachian tube blockage and
otitis media with effusion: a review. Otolaryngology - Head & Neck Surgery. 1996;114(4):562-568. 16. Mogi G, Chaen
T, Tomonaga K. Influence of nasal allergic reactions on the clearance of middle ear effusion. Arch Otolaryngol. Head
NeckSurg. 1990;116:331-334... 1. Satkauskas B. Bronchoskopija: dabartis ir ateitis. Medicina, 1997;33(6):3-10. 2. Danila
E., Satkauskas B., Petrauskas A. Bronchoalveolinis levazas — informatyvus plauciy ligy diagnostikos metodas. Medicina,
1997; 33(6):44-47. 3. Klech H, Pohl W. Technical recommendations and guidelines for bronchoalveolar lavage (BAL).
Eur Respir J. 1989;2:561-585. 4. Klech H, Hutter C, Costabel U. Clinical guidelines and indications for bronchoalveolar
lavage (BAL). Eur Respir J. 1992;2(8):1-130. 5. Jacobs DS, DeMott WR, Grady HJ, Horvat RT, Huestis DW, Kasten BL.
Laboratory Test Handbook, 4th Edition. Lexi-Comp INC, Hudson (Cleveland). 1996... 9. Kimura K, Stoopen M, Reeder
MM, Moncada R. Amebiasis: Modern diagnostic imaging with pathological and clinical correlation. Semin Roentgen-
ol. 1997;32(4):250-275. 10. Ralls PW. Focal inflammatory disease of the liver. Radiol Clin. N. Amer. 1998;36(2):377-
389. 11. Mergo PJ, Ros PR. Benign lesions of the liver. Radiol Clin. N. Amer. 1998;36(2):319-331. 12. Valantinas J.,
Buivydiené A., Bernotiené E., Denapiené G. Daugiakameriné cistiné alveolinio echinokoko (Echinococcus alveolaris)
sukelta kepeny infiltracija. Medicinos teorija ir praktika, 1998; 2:81-83.

Tekste pavartotos literatiiros Saltinis raSomas to paties dydzio raidémis, paprastuose skliausteliuose nurodant eilés
numerj. Kai nurodomas interneto Saltinis, jo adresas Word'o dokumente turi biiti aktyvus ir patikrintas, skliausteliuose
irasant interneto perzitiros data.
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Priimami straipsniai, parasyti angly, pranctizy, rusy kalbomis, taciau autorius atsako uz anglisko teksto kalbg ir straip-
snio redagavimg. Biitina kartu pateikti ir santraukg lictuviy kalba.

Tiek mokslo, tick praktikos, tick mokslo populiarinimo straipsniy tekstas turi biiti parasytas sklandzia bendrine
lietuviy kalba.

Prie straipsnio reikia pridéti lydrasti: ""Mes, pateikto straipsnio autoriai, garantuojame, kad straipsnis yra
originalus, nepaZeidZia kity asmeny autoriniy teisiy ir néra anksc¢iau skelbtas spaudoje arba planuojamas jteikti
kitiems Zurnalams. Parasai."

Autorius savo straipsnj redakcijai gali siysti el. pastu: zsveikata@takas.It.

Straipsnio gale lietuviy ir angly kalbomis turi biiti nurodytas adresas susirasinéti (paprastai nurodomas vienas
i§ straipsnio autoriuy). Nurodoma tikslus adresas (su pasto indeksu), taip pat el. pastas.

Dél straipsniy spausdinimo tartis redakcijos adresais arba mob. tel.: 8 618 24712, 8 687 20248, 8 612 41252.
Straipsniy spausdinimas mokamas.
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All scientific and practical articles come under review.
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journals (Signature)".

Authors may use our website as well: zsveikata@takas.lt.

The reference to your address should be included in order to apply to you (if there are some co-authors, we are
interested in one of them). We ask you to inform us about your website or mail address and dial.

The articles in journal are charged.




110 TURINYS / CONTENTS

SVEIKATOS
MOKSLAI

HEALTH SCIENCES

TURINYS
VISUOMENES SVEIKATA
B. Struk¢inskiené, A. DabaSinskiené, S. Griskonis. Paaugliy mitybos ypatumai klaipédos regiono mokyklose ...........cccccceeveeneencnnee 5
S. Griskonis, A. DabaSinskiené, B. Struk¢inskiené. Paaugliy mityba sveikata stiprinanciose mokykIose ..........cccoceeveeneencivcnnencne 11
B. Struk¢inskiené, I. Paciauskaité, S. GriSkonis, V. Struk¢inskaité, D. Stasiuvieneé, I. Griskonyté. Klaipédos miesto gyventojy
gyvensena: Fizinio aktyVUmO YPATUIMAL ......c.ceveierieieiierierieiesieete ettt etie et et esteeteeteetesseesaessessessessessesseeseeseessessessensensassensessessansesseens 16
BIOMEDICINA
R.Siaulys, J.Domarkaité, M.Tarachovskij. Dubens eksenteracinés operacijos — ultraradikalios operacijos Klaipédos universitetinéje
LIOTUIIETE ..ttt b bbbt e a ettt b bt eb e eh e bt e st e st ea b e bt b€ eh e eh e eh e eh b es b e st en s e b e bbbt b e e bt ea e et et et et e st e s beebeereene 20

L. Sakiené, N. Istomina, S. Salantera. Attitude of the patients with digestive tract surgery towards information needs during the
PETIOPEIALIVE CATE ....nvevitiitieetiitestete sttt ettt eae et ettt et es et e e et s sttt eb e b bt e s et ekt a st et et ekt ns e et et et ebe st esteb et ebe st st ebe e eaeeneneebenen

A. Cizauskaite, D. Petrauskas, G. GelZinis, M. Sakalauskaité. Kriities véZio epidemiologija, diagnostika ir gydymas
A. Cesas, A. Bankauskaité, J. Cesiené, J. Kasnauskiené. Pazengusi ar metastazavusi plau¢iy adenokarcinomos su vyraujanéia EGFR

mutacija. Gydymo patirtis ir nepageidatjami TEISKINTATL ........c.eiiueiiiieiitet ettt ettt s ettt e s s e st b e es s eseebe e esenes 35
A. Cesas, A. Poskiené, J. Cesiené. Metastazavusios melanomos gydymas BRAF inhibitoriais Klaipédos universitetingje ligoningje.
INEPAZEIAAUJAMI TEISKINIAL ....e.vetiitietieiieiieiet ettt ettt sttt h et a e e s et et et e e b e e bt eb e ea e es e entensen b et e ebesbeeseebeeneeneensensensebeebeeneeneenes 39
A. Cesas, A. Poskiené, V. Balsiené. Neuroendokrininiy storzarnés naviky kombinuoto gydymo galimybeés. Klinikinis atvejis .......... 43

A. Cebatorius, K. Grigaitis, V. Staniulis, V. Zegunis. Slaunikaulio kaklo Ifiziy gydymui taikomy metody jtaka tolimesnei pacienty
2yvenimo KOKYDET il MITSTAMUIMIUL .....c..iuiiiiieiiitietet ettt ettt e bt ettt s bt e st es e e s e s es e be st es et eseeaen e ese s ese et eneeseneeneaean

A. Bartkeviciené. Sporto Sakos jtaka 12-17 mety sportininky kairiojo skilvelio morfometrijai
H. Kazlauskas, E. Bovina, G. Ziliukas. Serganéiy dminiu i$eminiu galvos smegeny insultu pacienty hemoraginiy transformacijy ir

KIniKiniy CharaKteriStIK SASAJOS .....eververierieriertertieteeieietetestesteeteeteeteeseeseeseessesessesseaseeseeseeseensessensensaaseeseeseessessessensessensensessesseeseaneas 60
V. Rauba, V.EZerskiené. Vaisiaus augimo sulétéjimas: Kaip gerinti reZultatis ...........cccocviirieiiiiiinieiieeeere e 65
L. Malcieng, E. Taraseviciité, P. Civinskas, G. Malciiité. Sisteminé raudonoji vilkligé: neurologiniais sutrikimais pasireiskianti ligos

PTAAZIA .ttt ettt h e bt h et eh e et e s et et e ke ekt eh e Rt eh e e a £ e Rt e a b et e bt eh e eh e eh e e Rt eaten s en b en b e ke ek e eheeh e eh e e st ent et et et e ebeeheeneenes 70
D. Juodyté, G. Varoneckas. Naujagimiy miego apnéja: patogeneze, diagnostika ir gydymas ..........ccoceceverirerieinenncncinennceeenene 73
R. Madiulaitis. Kapiliariniy odos hemangiony gydymas Nd: YAG LaZEIIU ......cc.orveiieiiiiiieiieiieeeeeeeie et 78
D. Liutkus, A. Staskevi¢ius. Umi subduriné hematoma dél smegeny mai$inés aneurizmos plySimo ............cceceveveveeruererceeererenernenans 80
G. Klimaviciute, R. Paskeviciute, V. Jankus, A. Bagajevas. Videotorakoskopinés operacijos spontaniskai kvépuojantiems, neintubuo-

TICIMS PACTEIEAINIS ....e.venttitetietee ettt ettt ettt ettt ettt es e ettt eb e et es e ettt e st et e et ekt ee e et em e eb e e e st ebem e eb e et es e eb et eb et e st e b e st eb et e st eb et eb e b e st et et ebeabe e eteaee 83
V. Ragaisis, E. Keleras. Pakauskaulio krumplio laziai: klinikinio atvejo analizé ir literatiros apZvalga ..........ccoeceveercieienecseeenne 87

SVEIKATOS EKONOMIKA IR VADYBA

V. Janus$onis. Tinkama sveikatos priezilira: pakartotiné hospitalizacija — norma ar nepageidautinas jVykis .........ccceeererererenenennens 92
G. Virketis. Kai kuriy valdymo teorijy palyginimas skubiosios medicinos pagalbos valdymo kontekste ............ccccoeeereirerineninnnn. 100

Reikalavimai moksliniam straipsniui Zurnale ,,Sveikatos MOKSIAI™ .........cociiiiiiiiiiieie et 107




111

CONTENTS

PUBLIC HEALTH
B. Strukcinskiené, A. DabaSinskiené, S. Griskonis. Nutrition of teenagers in Klaipeda county SChoOIS .........cccocevvverieieienieieieene. 5
S. Griskonis, A. DabaSinskiené, B. Struk¢inskiené. Teenagers nutrition in health-promoting SChoolS ..........cccceoereiiiinciineiiene 11
B. Struk¢inskiené, I. Paciauskaité, S. Griskonis, V. Struk¢inskaité, D. Stasiuviené, I. GriSkonyté. Lifestyle of klaipeda city popu-

lation: fOCUS ON PRYSICAL ACTIVILY ....eeuiiiiiiititiettet ettt ettt ettt e et et e bt e bt eb e eb e ebeeseese e st e b et eebe bt eseene e st ensentensenbenbesbessesseene 16
BIOMEDICINE
R.Siaulys, J.Domarkaité, M.Tarachovskij. Pelvic exenteration — ultra-radical operations at Klaipéda university hospital ............... 20

L. Sakiené, N. Istomina, S. Salantera. Attitude of the patients with digestive tract surgery towards information needs during the
PETIOPETALIVE CATE ....ueuieurenteterteeteettettestestesteteste et eebe et e eseessessessenseseetesbeeseeseeseentensen s e s e bt eb e eh e eh e antensenbensebeeseeseebeeseeneeneensensenbenbeeneeneenes

A. Cizauskaité, D. Petrauskas, G. GelZinis, M. Sakalauskaité. Epidemiology, diagnosis and treatment of breast cancer
A. Cesas, A. Bankauskaité, J. Cesiené, J. Kasnauskiené. Locally advanced or metastatic lung adenocarcinomas with EGFR mutan-

tions. Treatment eXperience and AAVETS EVEIILS .........cuiirieiiiiieieiet ettt ettt ettt et ettt ese et et es et es e e b esses et eseesenseseabeneesenseseaseneesenes 35
A. Cesas, A. Poskieng¢, J. Cesiené. Anti BRAF therapy for patients with metastatic melanoma. Adverse eventes ....................c......... 39
A. Cesas, A. Poskieng¢, V. Balsiené. Rare neuroendocrine colorectal carcinoma. Case J0S] 010 4 ARSI 43
A. Cebatorius, K. Grigaitis, V. Staniulis, V. Zegunis. The impact of femoral neck fracture treatment method on patient mortality and

QUATTEY OF THFE ettt a ettt h et e s e bt e e st e b et eh e s es e e b e s e es et es e b enees e b es e e b enees e b entebenteseeneneasenes 48
A Bartkeviciené. The impact of sporting discipline on left ventricular morphometric parameters in 12-17 years-old athletes ............ 53
H. Kazlauskas, E. Bovina, G. Ziliukas. Relationship between hemorrhagic transformation and clinical characteristics in patients with

ACULE ISCREIMIC STIOKE ...ttt ettt e b e bbbt b bbbt b et b et sttt ek et s e et et ekt st e st st et ebe st en e et e eebenees 60
V. Rauba, V.EZerskiené. Intrauterine growth retardation: what can be done about it ...........ccoeiiiririieiiineeeeee e 65
L. Malciené, E. Taraseviciité, P. Civinskas, G. Malcitité. Systemic lupus erythematosus ............ccceeevererineninieieieieseseseeen 70
D. Juodyté, G. Varoneckas. Sleep apnea in newborns: pathogenesis, diagnostics and treatment ..............occeeeeeeeeeeierienieneneneseeneas 73
R. Madiulaitis. Treatment of capillar hemangioms With Nd: YAG LSET .......ccoueiiieiiieirieiiieieee e 78
D. Liutkus, A. Staskevi¢ius. Acute subdural hematoma from ruptured arterial aneurysm rupture ..... ....80
G. Klimavidiiité, R. Paskeviciité, V. Jankus, A. Bagajevas. Anaesthesia for awake video — assisted thoracoscopic surgery ............ 83

V. Ragaisis, E. Keleras. Occipital condyle fracture: analysis of a case report and literature reView ...........cococeveieereinicisensecneeenene 87

HEALTH ECONOMICS AND MANAGEMENT
V. JanusSonis. The right health care: rehospitalization — NOIrmM Or AdVEISE EVENL .........cc.cciriiiiiirieiirieieiere e 92
G. Virketis. Some management theories comparison in context of emergency management ...........c.eocevereerereeeeeenieniensenseseeeeeens 100

Scientific articles must meet the requirements of the journal ,,Health SCIENCES™ .........ccviiriiiriiiiiiieee e 107




112




